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Ce  traité  de  la  cure  radicale  des  hernies 
n'est  pas  seulement  la  deuxième  édition  de 
l'ouvrage,  beaucoup  plus  modeste,  que  j'ai 
publié  en  1886.  A  part  un  exposé  de  prin- 
cipes et  quelques  généralités  sur  les  hernies, 
c'est  un  ouvrage  nouveau  pour  l'auteur  et 
nouveau,  si  je  puis  dire,  dans  la  littérature 
médicale. 

Celle-ci  comprend  un  grand  nombre  de 
publications  éparscs,  d'articles  de  journaux, 
de  leçons,  d'études  statistiques  et  quelques 
brochures  pleines  d'intérêt,  exposant  avec 
détails  certains  procédés  de  cure  radicale. 

Il  n'existe  pas,  que  je  sache,  de  monogra- 
phie de  grande  importance  destinée  d'abord 
à  faire  connaître  une  véritable  méthode  de 
cure  radicale  applicable  aux  hernies  de  toutes 
les  régions  et  destinée,  de  plus,  à  grouper  tous 
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les  faits  dont  la  pratique  de  cette  chirurgie 
nouvelle  vient  donner  une  notion  certaine. 

On  pourrait  s'étonner  de  l'étendue  consi- 
dérable de  cette  monographie.  Mais  on  com- 
prendra bien  vite  toute  l'importance  qu'elle 
doit  avoir  en  réfléchissant  à  plusieurs  points. 

D'abord,  extrême  fréquence  des  hernies. 
Que  l'on  prenne  les  chiffres  de  1  sur  13  indi- 
vidus ou  de  1  sur  20,  ou  ceux,  plus  modérés, 
de  1  sur  35  et  de  1  sur  50,  qui  sont  beaucoup 
au-dessous  de  la  vérité,  la  hernie  est  d'une 
extrême  fréquence. 

L'opération  qui  peut  remédier  à  la  grande 
généralité  des  cas  de  cette  difformité  doit 
pouvoir  être  fort  commune  et  rencontrer  des 
incidents  et  des  accidents  extraordinairement 
variés. 

Cette  opération,  qui  guérit  la  difformité, 
est  une  occasion  d'ouvrir,  d'étudier  la  hernie 
vivante,  normale,  inconnue  jusqu'à  présent, 
et  nous  fait  découvrir  un  grand  nombre  de 
faits  nouveaux  que  l'anatomie  pathologique 
ou  la  symptomatologie  n'avaient  pu  per- 
mettre de  constater. 

Enfin,  ce  n'est  pas  ici  l'œuvre  d'un  jour, 
c'est  le  fruit  de  onze  années  de  travail,  pen- 
dant lesquelles  j'ai  fait  deux  cent  soixante- 
quinze  fois  la  cure  radicale  de  la  hernie  sans 
étranglement,  pendant  lesquelles  j'ai  patiem- 
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ment  établi,  puis  perfectionné  la  méthode  que 
j'expose. 

Ce  n'est  pas,  en  effet,  un  procédé  déjà 
connu  de  cure  radicale  que  j'ai  adopté  :  c'est 
une  méthode  personnelle  que  j'ai  instituée. 
Je  n'ignore  pas  que  chacun  de  ses  éléments  a 
été  plus  ou  moins  utilisé  par  les  nombreux 
chirurgiens  qui  ont  recherché  la  cure  radicale. 
Mais,  selon  moi,  leur  groupement,  leur  suc- 
cession, la  perfection  mathématique  de  cer- 
tains détails  et  un  bon  nombre  de  pratiques 
nouvelles  dans  la  conduite  de  l'opération 
constituent  la  méthode  qui  est  mienne. 

Pour  se  leurrer  de  cette  pensée  que  l'on 
peut  concevoir  et  exécuter  de  toutes  pièces 
une  œuvre  scientifique  et  chirurgicale  quel- 
conque sans  avoir  eu  de  prédécesseurs,  il 
faudrait  bien  peu  connaître  l'histoire  de  la 
chirurgie,  il  faudrait  méconnaître  absolument 
l'esprit  d'observation  et  la  puissance  de  con- 
ception de  nos  grands  devanciers. 

Mais  il  y  a  une  raison  pour  admettre  la 
large  part  de  notre  invention.  Nous  avons  la 
bonne  fortune  de  vivre  à  une  époque  où  la 
chirurgie  s'est  régénérée,  où  toute  une  science 
nouvelle  est  née,  où  les  moyens  rêvés,  entrevus 
par  nos  Maîtres,  peuvent  être  pour  nous  une 
réalité.  La  chirurgie  est  devenue  une  science 
sinon  certaine,  du  moins  régulière,  avec  des 
prévisions  précises,  permettant  une  hardiesse 
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justifiée  par  la  sécurité.  Il  en  résulte  que  nos 
opérations  ne  conservent  qu'une  parenté  assez 
lointaine  avec  les  opérations  du  même  ordre 
que  les  opérateurs  les  plus  hardis  avaient 
projetées  ou  exécutées. 

Quand  on  aura  lu  ce  livre,  on  comprendra 
comment,  tandis  que  bien  des  opérateurs  ont 
conçu  et  exécuté  la  cure  radicale  par  la  des- 
truction du  sac  de  la  séreuse  des  hernies, 
l'opération  complexe  que  j'ai  proposée  et 
exécutée,  avec  la  destruction  de  la  séreuse  du 
sac  comme  condition  fondamentale,  donne 
une  méthode  différente  et  complète,  suscep- 
tible d'applications  à  toutes  les  hernies  et 
répondant  à  tous  les  desiderata  de  la  cure  de 
chaque  hernie. 

Voici,  rapidement  indiquées,  les  époques 
de  mes  principales  publications  sur  ce  sujet  : 

Au  congrès  d'Amsterdam,  en  1879,  j'ai  pris 
part  à  la  discussion  sur  la  cure  radicale  en 
citant  les  cas  de  hernie  étranglée  pour  les- 
quels j'avais  fait  avec  succès  l'extirpation  du 
sac,  et  j'ai  fait  en  1881  ma  première  opération 
pour  la  hernie  sans  étranglement.  J'ai  fait 
connaître  à  la  Société  de  Chirurgie  mes  pre- 
mières opérations,  et,  lorsque  M.  Segond  eut 
pour  sujet  de  thèse  de  concours  :  ce  La  cure 
radicale  de  la  hernie,  »  il  ne  trouva  dans  la 
chirurgie  française  que  cinq  cas  de  cure 
radicale,  telle  que  les  conçoit  la  chirurgie 
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moderne  :  mes  quatre  premières  observations, 
toutes  heureuses,  et  un  cas  de  mort  apparte- 
nant à  Gillette  (1883). 

Au  premier  congrès  français  de  chirurgie, 
j'ai  communiqué  mes  observations  de  cure 
radicale  avec  les  réflexions  que  m'inspirait 
cette  première  expérience  (1885). 

En  1886,  j'ai  publié  mon  traité  de  la  cure 
radicale  des  hernies,  avec  ma  première  série 
de  dix  opérations  en  dehors  de  l'étrangle- 
ment. 

Bientôt  parurent,  dans  la  Semaine  Mé- 
dicale, une  leçon  clinique  sur  ce  sujet,  avec 
une  série  de  48  cas  (août  1887). 

Au  troisième  congrès  de  chirurgie,  août 
1888,  je  donnai  une  série  de  81  cas  et  affir- 
mai l'inutilité  du  bandage. 

En  décembre  1888,  je  publiai  une  nouvelle 
étude  sur  la  cure  radicale,  avec  une  série  de 
(120  opérations)  Journal  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratiques. 

Je  cite  encore  mes  communications  à  la 
Société  de  Chirurgie  sur  la  cure  radicale  de  la 
hernie  inguinale  de  la  femme  sans  étrangle- 
ment (1891). 

A  l'Académie,  sur  255  cas  de  cure  radicale 
de  hernie  sans  étranglement  (1891). 

Au  congrès  de  Marseille,  sur  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie  chez  la  femme  (1891). 

Je  passe  sous  silence,  avec  les  nombreux 
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articles  de  mon  Journal  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratiques,  toutes  les  discussions 
de  la  Société  de  Chirurgie,  qui  se  sont  bien 
des  fois  reproduites. 

Je  pourrais,  je  crois,  joindre  à  cette  énu- 
mération  la  propagande  par  le  fait  et  l'assis- 
tance à  toutes  mes  opérations,  depuis  onze 
ans,  non  seulement  de  mes  élèves,  mais  de 
plusieurs  de  mes  collègues  et  de  nombreux 
chirurgiens  français  et  étrangers  qui  ont 
bien  voulu  visiter  mon  service. 

La  science  marche  si  vite  de  notre  temps 
qu'il  est  difficile  de  se  rendre  compte  aujour- 
d'hui de  la  somme  d'efforts  qui  m'ont  été 
nécessaires  pour  faire  accepter  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie,  maintenant  bien  à  sa  place 
dans  notre  chirurgie. 

La  lutte  a  revêtu  toutes  les  formes  ;  les 
meilleures  observations  ont  été  contestées  ; 
les  statistiques  ont  été  torturées  pour  démon- 
trer que  la  cure  radicale  était  meurtrière  et 
que,  d'ailleurs,  la  hernie  est  une  difformité 
sans  inconvénient. 

Les  plus  modérés  se  sont  contentés  de 
longues  discussions  sur  la  nomenclature 
pour  diminuer  l'opération  en  remplaçant 
le  mot  de  cure  radicale,  qui  a  survécu  du 
reste.  Elle  mérite  pourtant  ce  nom,  l'opération 
qui  réalise  la  suppression  de  difformité  la 
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plus  complète  qu'une  opération  chirurgicale 
puisse  rechercher. 

On  aurait  peine  à  croire  à  l'ardeur  et  à  la 
violence  de  cette  polémique  qui  date  d'hier  et 
dont  nos  adversaires  les  plus  décidés  se 
soucieraient  bien  peu.  de  se  retrouver  en  face 
des  opinions  qu'ils  ont  solennellement 
exprimées. 

Les  comptes  rendus,  du  reste  très  atté- 
nués, de  la  Société  de  Chirurgie  n'ont  pas 
gardé  la  trace  de  l'exclamation  d'un  de  nos 
collègues  les  plus  éminents,  s'écriant  qu'en 
présence  de  l'empressement  que  je  mettais  à 
ouvrir  les  hernies,  on  devrait  me  faire  passer 
en  cour  d'assises. 

Si  je  rappelle  ce  souvenir  personnel,  c'est 
qu'aujourd'hui  que  la  cure  radicale  est  ad- 
mise comme  légitime,  un  bon  nombre  d'au- 
teurs sont  tout  disposés  à  oublier  que,  pendant 
des  années,  je  l'ai  préconisée  et  enseignée, 
soutenu  seulement  par  quelques  amis. 

Cependant,  la  période  de  lutte  terminée,  je 
n'ai  pas  déserté  l'œuvre,  puisque,  avec  mes 
275  opérations  en  dehors  de  l'étranglement, 
je  puis  présenter  un  ensemble  d'opérations 
tel  qu'aucun  chirurgien  français  n'en  a  de 
semblable  et  que  bien  peu  de  chirurgiens 
étrangers  en  peuvent  donner  d'approchant. 

Non  seulement  j'ai  fait  accepter  en  France 
la  cure  radicale  de  la  hernie  sans  étrangle- 
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ment,  mais  l'opération  y  est  actuellement  pra- 
tiquée très  généralement,  d'après  les  principes 
que  j'ai  exposés.  Je  ne  veux  pas  dire  par  laque 
ce  soit  précisément  mon  opération  qui  est 
pratiquée,  ma  méthode  qui  est  suivie.  Gela 
ne  serait  vrai  que  d'un  fort  petit  nombre  de 
chirurgiens. 

Beaucoup  de  chirurgiens  contemporains 
considèrent  la  cure  radicale  comme  une  opé- 
ration bénigne,  facile,  à  la  portée  de  tous. 

Dans  ces  conditions,  on  pratique,  non  sans 
danger,  une  opération  sans  valeur,  de  nature 
à  compromettre  la  véritable  cure  radicale  et 
à  justifier  l'opinion  de  ceux  qui  estiment 
encore  que  l'intervention  ne  donne  pas  de 
résultats  solides. 

Je  considère,  au  contraire,  que,  pour  être 
efficace,  l'opération  de  la  cure  radicale  doit 
être  une  opération  difficile,  grave,  qui  devien- 
drait meurtrière  dans  des  conditions  détermi- 
nées et  qui  ne  restera  une  opération  bénigne 
et  efficace  qu'entre  les  mains  des  chirurgiens 
qui  l'étudieront  à  fond  et  s'y  adonneront  d'une 
façon  spéciale,  comme  on  le  fait  pour  la  chi- 
rurgie abdominale  et  pour  certaines  opéra- 
tions spéciales. 

C'est  une  opération  bien  autrement  difficile 
que  l'extraction  de  la  cataracte.  Cependant, 
personne  ne  doute  de  la  nécessité  d'un  opéra- 
teur exercé  pour  celle-ci. 
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Si  j'ai  toujours  suivi  les  principes  généraux 
que  j'avais,  dès  le  début,  considérés  comme  des 
principes  fondamentaux  de  la  cure  radicale, 
est-ce  à  dire  que  je  n'ai,  dans  ces  onze  an- 
nées, rien  modifié,  rien  perfectionné  dans  ma 
méthode?  Je  ferai  remarquer  que,  dans  ces 
années  passées,  tandis  que  la  cure  radicale 
s'installait  en  France,  elle  faisait  aussi  singu- 
lièrement de  progrès  dans  le  monde  entier; 
et,  si  un  grand  nombre  de  chirurgiens  étran- 
gers m'ont  fait  l'honneur  d'adopter  ma  mé- 
thode, c'était  évidemment  qu'ils  estimaient 
qu'elle  ne  restait  pas  au-dessous  de  ces  pro- 
grès. 

La  publication  de  ce  traité  est  destinée 
précisément  à  fixer  ces  progrès,  dont  j'ai 
publiquement  fait  connaître  tous  les  détails. 
Son  but  est  de  faire  connaître  ce  que  m'a 
appris  l'expérience  de  mes  nombreuses  opé- 
rations. J'ai  tenu  à  n'y  jamais  parler  que  de 
ce  que  j'ai  vu,  de  ce  que  j'ai  fait,  de  ce  que 
j'ai  constaté. 

Ce  livre  est  avant  tout  une  œuvre  per- 
sonnelle, avec  les  qualités  et  les  défauts  d'une 
œuvre  personnelle.  Je  crois  qu'en  notre  temps 
les  chirurgiens  qui  ont  une  grande  expérience 
sur  un  point  déterminé  rendraient  toujours 
service  en  mettant  à  jour  le  fruit  de  leur 
expérience  propre. 

On  me  reprochera,  sans  doute,  de  n'avoir 
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pas  tenu  compte  de  l'œuvre  des  autres,  ce 
qui  serait  faux,  car  je  n'ai  jamais  manqué 
d'étudier  ce  qui  pouvait  constituer  un  pro- 
grès. Je  parle  des  contemporains,  l'intérêt 
historique  étant  fort  médiocre  dans  1  a  pra- 
tique de  cette  chirurgie. 

Je  ferai  remarquer  que,  parmi  les  méthodes 
actuellement  en  présence,  la  mienne  est  une 
des  plus  anciennes,  avec  une  pratique  des 
plus  étendues.  Aussi,  sans  méconnaître  la 
grande  valeur  de  certaines  autres  opérations, 
j'estime  que  je  puis  donner  une  démonstra- 
tion évidente  de  la  supériorité  de  la  mienne, 
et  c'est  la  raison  péremptoire  qui  m'a  empê- 
ché d'adopter  d'autres  méthodes  dont  mon 
expérience  m'autorise  à  faire  la  critique. 

En  somme,  le  mode  de  destruction  de  la 
séreuse,  le  mode  de  dissection  et  de  consti- 
tution des  surfaces  cruentées,  le  rapproche- 
ment de  ces  parties,  le  pansement  et  la 
compression,  l'éviscération  épiploïque  ou 
l'ablation  de  la  totalité  de  l'épiploon  acces- 
sible, ont  toujours  formé  le  fond  de  ma  mé- 
thode. Dès  le  début,  des  sutures  perdues  sur 
la  paroi  ont  constitué  un  mode  précieux  de 
défense,  indiqué  dans  mes  premières  obser- 
vations. Mais  j'ai,  peu  à  peu,  beaucoup  per- 
fectionné ces  sutures  et  insisté  sur  leur  valeur 
spéciale. 

A  ce  sujet,  je  rappellerai  qu'on  m'a  adressé 
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deux  critiques  aussi  peu  valables  Tune  que 
l'autre.  On  m'a  reproché  de  ne  fermer  par 
aucune  suture  le  canal  inguinal.  Cependant, 
je  l'ai  toujours  fait  et  je  l'ai  fait  d'autant  plus 
que,  systématiquement,  j'ai  fendu  ce  canal 
inguinal. 

La  seule  suture  que  j'ai  critiquée  et  que  je 
n'ai  jamais  voulu  faire  est  la  suture  délicate 
isolée  des  piliers,  qui  n'a  aucune  portée 
sérieuse  et  qui,  cependant,  a  été  beaucoup 
préconisée  ;  de  larges  sutures  avec  de  gros 
fils,  comprenant  la  plus  grande  part  possible 
des  surfaces  cruentées,  ont  toujours  été 
recommandées  par  moi. 

On  m'a  dit  que  mon  opération  était  incom- 
plète parce  que  je  faisais  porter  un  bandage. 
J'en  avais  essayé  comme  tout  le  monde  lors  de 
mes  toutes  premières  opérations  et  j'y  avais 
bien  vite  renoncé.  Dès  ma  publication  de  1888, 
je  faisais  connaître  une  ceinture  sans  ressort  que 
j'employais  depuis  longtemps,  dont  la  pelote 
ne  porte  pas  sur  la  cicatrice  et  qui  est  destinée 
à  soutenir  l'effort  du  ventre  dans  les  premiers 
temps  de  consolidation  de  cette  cicatrice. 

Il  faut  bien  peu  connaître  la  question  du 
bandage  après  la  cure  radicale  pour  trans- 
former cette  ceinture  temporairement  appliquée 
en  un  bandage. 

Je  n'ai  pas  écrit  ce  livre  pour  faire  toute 
l'histoire  des  hernies.  J'ai  admis  comme 
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connues  toutes  les  notions  des  livres  clas- 
siques et  je  n'ai  décrit  que  les  faits  peu 
connus  ou  nouveaux  qui  intéressent  directe- 
ment l'opérateur.  J'ai  surtout  voulu  donner  à 
tout  ce  qui  concerne  l'opération  et  la  direc- 
tion des  soins  les  plus  complets  développe- 
ments, même  au  prix  de  quelques  répétitions 
inévitables. 

C'est  ce  mode  de  description  que  j'ai  voulu 
caractériser  par  le  titre  de  Chirurgie  opéra- 
toire. J'oppose  ce  mot  mal  fait  au  mot  aussi 
mal  fait  de  médecine  opératoire,  qui  désigne  la 
chirurgie  telle  qu'elle  est  expérimentée  sur  le 
cadavre.  Je  veux  décrire  ainsi  l'opération  sur 
le  vivant,  comme  je  l'ai  déjà  fait  et  compte 
le  faire  pour  celles  des  opérations  que  je 
connais  le  mieux. 

Comme  l'opération  que  je  recommande  est 
assez  complexe,  je  me  suis  attaché  à  faire  des 
descriptions  aussi  claires  que  possible. 

Un  des  procédés  de  démonstration  de  ma 
technique  a  été  l'emploi  de  figures  schéma- 
tiques très  simples. 

Cela  plaît  moins  à  l'œil  que  de  belles 
figures  représentant  les  régions  traversées. 
J'ai  procédé  ainsi,  parce  que,  jusqu'à  nouvel 
ordre,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  photographié  le 
champ  opératoire  au  cours  de  l'opération,  on 
ne  pourra  donner  que  des  figures  schématiques 
à  propos  de  l'opération.  Dans  ces  conditions, 
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la  figure  la  plus  simple  sera  la  plus  démons- 
trative, parce  qu'elle  n'a  aucune  prétention 
à  représenter  la  région.  Toutes  celles  que  j'ai 
données  ont  été  dessinées,  sous  ma  direc- 
tion, par  le  docteur  Henri  Boudaille. 

Ce  livre  est  accompagné  de  la  statistique 
complète  de  mes  opérations  de  cure  radicale 
de  hernie  sans  étranglement.  J'ai  exclu  de 
cette  statistique  tous  mes  cas  de  cure  radi- 
cale pour  hernie  étranglée,  qui  auraient  grossi 
ma  statistique  bien  au  delà  de  300  cas.  Mais  j'ai 
montré  ailleurs  que  c'est  une  mauvaise  ma- 
nière de  procéder  que  de  confondre  ces  cas. 

Quelque  long  que  fût  cet  exposé,  j'ai  pensé 
devoir  le  publier  comme  Spencer  Wells  nous 
en  a  le  premier  donné  l'exemple  pour  ses 
ovariotomics.  C'est  le  seul  moyen  de  donner 
une  idée  nette  et  complète  de  sa  pratique. 

On  remarquera  que  j'ai  supprimé  de  ces 
tableaux  tout  prénom,  toute  initiale  et  tout 
nom  de  médecin.  Je  l'ai  fait  sur  la  remarque 
de  plusieurs  intéressés  qui,  malgré  la  discré- 
tion de  mes  publications  antérieures,  ont 
pensé  que  les  initiales  et  le  nom  du  médecin 
surtout  pouvaient  faire  connaître  au  public  le 
nom  du  malade  qui  désire  ne  pas  être  connu. 

Cette  remarque  m'a  paru  juste  et  j'ai  fait 
cette  suppression  à  regret,  car  j'étais  heureux 
de  reconnaître  la  confiance  d'un  grand  nom- 
bre de  confrères,  qui,  dès  mes  premières  opé- 
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rations,  m'avaient  adressé  des  sujets  à  opérer. 

Je  crois  qu'on  ne  saurait  mettre  trop  de 
discrétion  dans  ces  sortes  de  publications. 

Dans  ces  tableaux,  on  trouvera  un  court 
résumé  pour  chaque  cas.  Pour  certains 
chiffres  énoncés  au  cours  du  livre,  on  ne 
trouve  pas  une  concordance  exacte,  parce  que, 
pendant  le  temps  nécessaire  à  la  publication, 
mes  chiffres  ont  sensiblement  augmenté.  Je 
les  ai  arrêtés  à  275. 

Tous  ces  tableaux  ont  été  dressés  sur  des 
fiches  que  je  rédige  moi-même  pour  chaque 
opération.  On  remarquera  facilement  que,  plus 
les  opérations  sont  récentes,  mieux  elles  sont 
décrites.  Malgré  cela,  dès  les  premières  on 
peut  retrouver  les  indications  les  plus  inté- 
ressantes. 

J'ai  résumé  l'état  des  sujets  revus,  dont  un 
tableau  indique  le  nombre  et  les  dates.  Ce 
tableau  comprend  seulement  les  cas  sur 
lesquels  j'ai  eu  une  indication  précise.  Ceux, 
assez  nombreux,  sur  lesquels  je  ne  pouvais 
fournir  de  date  ont  été  laissés  de  côté. 

Quoique  le  chiffre  112  des  revus  puisse 
paraître  faible,  j'ai  pris  beaucoup  de  peine 
pour  les  retrouver  en  dehors  des  sujets  n'ap- 
partenant pas  à  la  clientèle  hospitalière.  Pour 
ceux-ci,  les  renseignements  ont  été  bien  plus 
faciles  à  prendre  et  je  les  ai  tous  retrouvés  en 
cure  persistante  sans  exception. 
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Mais,  sur  l'ensemble,  le  nombre  est  encore 
démonstratif  et  les  durées  de  guérison,  obser- 
vées de  dix  ans  à  quatre  mois,  ajoutent  à  l'in- 
térêt qui  s'attache  aux  preuves  anatomiques 
de  la  guérison. 

Aux  preuves  anatomiques  observées  sur  le 
vivant,  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'ajouter  la 
preuve  par  la  dissection  sur  le  cadavre  d'un 
sujet  opéré  depuis  plus  de  deux  ans  et  demi, 
et  celle-ci  je  la  dois,  ainsi  qu'une  précieuse 
figure,  à  l'obligeance  du  Dr  Delbet. 

En  ce  qui  concerne  la  mortalité,  on  cons- 
tatera que  j'ai  perdu  deux  malades  dont  je 
donne  l'histoire  complète. 

En  considérant  la  somme  des  difficultés 
que  j'ai  eu  à  vaincre  en  pratiquant  une  chi- 
rurgie absolument  neuve,  sans  même  une 
indication  antérieure  sur  les  causes  qui  sont 
le  plus  susceptibles  d'amener  la  mort,  et  que 
je  décris  aujourd'hui,  sans  pouvoir  soup- 
çonner que  théoriquement  les  contre-indi- 
cations, on  me  rendra  cette  justice  que  le 
chiffre  est  bien  faible. 

Je  crois  que  laléthalité  réelle  de  l'opération 
avec  les  règles  que  j'ai  établies  est  bien 
autrement  faible  encore,  quoique,  contraire- 
ment aux  opinions  générales,  la  hernie  soit 
en  elle-même  une  infirmité  qui,  directement 
ou  indirectement,  compromet  gravementlavie. 

De   tous    ces    documents    ressortira  la 
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preuve  incontestable  qu'aujourd'hui  la  cure 
radicale  de  la  hernie  est  une  réalité. 

On  verra  même  que  l'opération  de  la  cure 
radicale  accomplit  un  changement  organique 
déterminant,  non  seulement  une  reconstitu- 
tion de  la  paroi,  mais  une  véritable  répa- 
ration des  fonctions  et  de  l'état  général  du 
sujet. 

Nous  avons  aujourd'hui  le  droit  d'estimer 
que  la  destruction  de  cette  difformité  est 
une  des  plus  belles  œuvres  de  la  chirurgie 
réparatrice  de  notre  temps. 


CURE  RADICALE 

DES  HERNIES 


CHAPITRE  PREMIER 

EXPOSÉ  DE  LA  QUESTION,  -r  LA  CURE  RADICALE  MÉRITE 
D'ÊTRE  FAITE.  —  OBJECTIONS. 

Depuis  une  époque  reculée,  les  hernieux  ont  attiré 
la  sollicitude  des  chirurgiens  ;  des  opérations  nom- 
breuses ont  été  proposées  et  pratiquées  pour  les 
délivrer  de  leur  infirmité.  L'imperfection  des  pro- 
cédés, d'une  part,  les  progrès  de  la  mécanique,  d'une 
autre  part,  les  avaient  fait  singulièrement  délaisser. 
Puis,  dans  le  découragement  de  mauvaises  mé- 
thodes, on  en  est  venu  à  persuader  aux  patients  que 
tout  était  pour  le  mieux  et  que,  munis  d'un  bandage, 

ils  se  trouvaient  en  condition  satisfaisante, 
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Cependant,  quelle  est  la  situation  du  hernieux  qui 
porte  un  bandage  ?  Très  variable  sans  doute. 

Il  y  a  des  hernies  qui  sortent  peu,  chez  des  indi- 
vidus faisant  des  efforts  médiocres.  Pour  eux,  le 
bandage  est  une  ceinture  qu'ils  mettent  le  matin  au 
lever,  qu'ils  quittent  en  prenant  la  position  horizon- 
tale le  soir.  En  définitive,  ce  n'est  là  qu'une  pièce  de 
toilette  qu'ils  peuvent  à  la  rigueur  dissimuler,  qui 
les  protège  et  leur  rappelle  que  certains  excès  mus- 
culaires leur  sont  interdits. 

Mais  ces  heureux  sont  de  beaucoup  les  plus  rares. 
Peut-être  ne  forment-ils  pas  le  quart  des  porte- 
bandages.  Parmi  les  autres,  beaucoup  souffrent  plus 
ou  moins  constamment  ;  le  bandage  maintient  mal 
la  hernie.  —  11  a  besoin  d'être  très  puissant  ?  alors 
il  est  douloureux.  —  Est-il  moins  serré?  il  devient 
inutile  et  peut  être  dangereux,  car  la  hernie  sort. 
Tel,  avec  un  bandage  même  bien  fait,  ne  peut 
s'asseoir  sur  un  siège  un  peu  bas,  ne  peut  aller  à  la 
selle  sans  que  sa  hernie  s'échappe.  Souvent  la  pres- 
sion de  la  main  doit  s'ajouter  à  celle  du  bandage 
pour  tout  effort.  Tel  autre  souffre  constamment  ;  des 
ulcérations  se  forment  sur  la  peau,  des  accumula- 
tions épidermiques  sentent  mauvais  et  irritent. 

Et  cetlc  misère,  ce  supplice  du  bandage  insuffisant 
dure  toute  la  vie. 

Que  dire  donc  des  hernies  qui  ne  se  réduisent 
jamais  complètement,  avec  lesquelles  l'individu  n'a 
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jamais  le  pouvoir  de  faire  un  effort  vigoureux,  et  se 
trouve  toujours  sous  le  coup  d'accidents  d'étrangle- 
ment ? 

Croit-on  que  tous  ces  incidents  soient  indolores? 
Ne  sait-on  pas  que  ce  passage  et  repassage  de  la 
masse  intestinale  dans  le  sac  herniaire  est  habituelle- 
ment accompagné  de  coliques  plus  ou  moins  vio- 
lentes ?  La  vie  d'un  hernieux  en  puissance  d'un  sac 
herniaire  béant  est  constamment  douloureuse. 

Je  ne  parle  qu'en  dernier  lieu  des  complications 
graves  que  comporte  toute  hernie  dont  le  collet 
péritonéal  est  constitué,  accidents  dont  le  plus 
grand  nombre  est  conjuré  par  les  réductions  heu- 
reuses, mais  qui  laissent  toujours  suspendu  au-dessus 
de  votre  tête  un  danger  plus  ou  moins  formidable, 
selon  les  circonstances  et  le  lieu  où  sera  survenu 
l'étranglement. 

Le  hernieux  dans  ces  conditions  est  un  malheu- 
reux d'une  espèce  particulière.  Il  lui  est  défendu, 
sous  peine  de  mort,  de  faire  un  effort  violent,  de 
prendre  un  gros  rhume  loin  d'un  centre  où  il  pourra 
rencontrer  un  chirurgien,. et  encore  ne  serait-il  pas 
mauvais  qu'il  pût  savoir  quel  chirurgien  l'opérera. 

Enfin,  la  difformité  qu'il  porte  constitue  aux  yeux 
du  monde  une  tare  qu'on  n'avoue  qu'avec  peine  ou 
qu'on  passe  une  partie  de  sa  vie  à  dissimuler  dans 
les  circonstances  les  plus  intimes. 

Ce  tableau  n'est  pas  poussé  au  noir  :  il  n'y  a  pas 
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jusqu'aux  statisticiens  qui,  par  des  chiffres  éloquents, 
n'aient  démontré  à  combien  de  dangers  la  vie  du 
hernieux  est  exposée. 

On  en  trouvera  la  preuve  dans  les  tarifs  de  cer- 
taines compagnies  d'assurances  sur  la  vie  qui  ont 
admis  des  risques  spéciaux  pour  les  hernieux. 

J'ai  démontré,  pour  ma  part,  que  les  hernieux  sont 
sujets  à  une  déchéance  org inique  particulière, 
dont  on  trouve  la  preuve  surtout  sur  les  sujets 
atteints  de  grosses  hernies  ou  de  hernies  très 
anciennes.  J'ai  observé  dans  ces  cas  un  si  grand 
nombre  de  sujets  atteints  de  diabète  et  d'albumi- 
nurie qu'il  est  impossible  de  ne  pas  tenir  compte  de 
cette  remarque.  Il  faut  admettre  que  la  hernie  con- 
duit à  une  cachexie  irrémédiable  dont  le  diabète  et 
l'albuminurie  sont  les  termes  les  plus  graves. 

Quels  sont  donc  les  puissants  motifs' qui  ont  pu 
détourner  les  chirurgiens  de  la  cure  radicale  d'une 
infirmité  aussi  sérieuse? 

Les  causes  de  cette  défense  sont  multiples.  Il  y  a 
eu  autrefois  des  dangers  graves,  inhérents  à  toute 
opération  tentée  pour  cure  radicale.  Aujourd'hui, ces 
dangers  peuvent  être  évités,  mais  leur  souvenir  pèse 
encore  sur  les  déterminations  du  médecin  et  du 
malade. 

Cette  crainte  ne  doit  pas,  du  reste,  être  com- 
plètement blâmée;  car,  selon  moi,  cette  opération 
n'est  inoffensive  que  dans  des  conditions  tout  à  fait 
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spéciales,  en  dehors  desquelles  je  ne  conseillerais  pas 
la  cure  radicale. 

Mais  il  y  a  une  cause  de  défiance  peut-être  plus 
grave  encore  :  on  nie  volontiers  l'efficacité  de  la  cure 
radicale. 

Sur  ce  point  encore,  on  peut  avoir  raison  aussi, 
mais  non  d'une  manière  absolue.  La  chirurgie  était 
el  reste  encore  encombrée  d'une  foule  d'opérations 
médiocres  et  donnant  de  piètres  résultats.  Même  à 
l'heure  actuelle,  bien  des  auteurs  traitent  légère- 
ment la  cure  radicale  et  ne  la  considèrent  comme 
une  opération  facile  que  parce  qu'ils  la  font  si  incom- 
plètement qu'il  est  impossible  qu'ils  obtiennent  des 
résultats  sérieux  et  durables. 

Au  contraire,  lorsque  l'opération  de  la  cure  radi- 
cale a  été  exécutée  dans  les  conditions  nécessaires, 
elle  donne  les  résultats  suivants  : 

1°  Dans  l'immense  ?7iajo?,itédes  interventions,  quand 
elle  a  été  appliquée  aux  cas  pour  lesquels  j'étudie 
avec  soin  ses  imlications,  les  hernieux  sont  absolu- 
ment et  radicalement  guéris  et  n'auront  plus  à  s'em- 
barrasser d'un  bandage.  Au  point  de  vue  de  la  réci- 
dive, ils  ne  différeront  pas  sensiblement  d'une  foule 
de  sujets  qui  n'ont  jamais  été  atteints  de  hernie. 

2°  Un  certain  nombre  de  sujets  restent  douteux  et 
méritent  d'être  surveillés  parce  qu'il  sera  facile  chez 
eux,  lorsque  la  récidive  menacera,  de  leur  faire  porter 
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un  bandage  préventif,  non  pour  réduire  une  hernie, 
mais  pour  en  prévenir  le  retour,  ce  qui  est  bien 
différent. 

3°  Chez  quelques  sujets  particulièrement  faibles 
ou  présentant  une  disposition  très  spéciale  de  la 
hernie,  la  récidive  menace  dès  le  premier  jour  et  il 
est  nécessaire  de  leur  faire  adopter  immédiatement 
ce  bandage  préventif. 

Mais,  même  dans  ces  deux  dernières  hypothèses  de 
médiocres  résultats,  l'opéré  a  beaucoup  bénéficié  de 
l'opération.  C'est  une  chose  bien  différente  de  porter 
un  bandage  pour  empêcher  une  hernie  de  revenir  ou 
de  porter  un  bandage  pour  contenir  une  hernie  exis- 
tante. Le  bandage  est  plus  léger,  pelote  plus  large, 
à  moindre  pression  ;  et  surtout  le  sujet  ne  court 
aucun  danger  de  complication  de  sa  hernie. 

4°  Les  plus  mauvaises  conditions  étant  admises, 
l'opération  ayant  échoué,  la  hernie  ayant  récidivé,  le 
sujet  a  encore  obtenu  un  bénéfice  considérable  de 
l'opération  ;  et  sa  hernie  récidivée,  petite,  facile  à 
contenir,  indolore,  n'est  plus  qu'une  infirmité  tolé- 
rable  à  côté  de  celle  qu'il  portait  auparavant. 

L'opération  faite,  on  peut  aisément  déterminer  la 
catégorie  à  laquelle  appartient  le  sujet  et  donner  le 
pronostic  de  l'opération.  Dans  une  pralique  régu- 
lière bien  suivie,  la  première  catégorie  doit  com- 
prendre l'immense  majorité  des  cas,  et  l'on  doit 
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admettre  que  la  cure  radicale  guérit  les  sujets  aussi 
bien  et  mieux  que  la  plupart  des  opérations  que  l'on 
n'hésite  pas  à  faire  pour  des  difformités  infiniment 
moins  gênantes  et  moins  redoutables  pour  la  santé  et 
pour  la  vie  (le  pied-bot  ou  le  bec-de-lièvre  par 
exemple). 

Si  un  très  petit  nombre  de  sujets  n'obtiennent  pas 
de  l'opération  les  résultats  aussi  complets  que  ceux 
de  la  première  catégorie,  c'est  qu'il  s'agit  de  gens 
qui  n'ont  rien  de  commun  avec  l'Apollon  du  Belvé- 
dère et  que,  tout  en  les  ayant  soulagés,  on  ne  peut 
songer  à  leur  rendre  une  forme  aussi  parfaite  qu'aux 
autres.  Or,  même  à  ces  derniers,  on  n'a  pas  plus  le 
droit  de  refuser  l'opération  qu'on  n'a  le  droit  de  la 
refuser  à  un  sujet  atteint  de  pied-bot  ou  de  bec-de- 
lièvre,  sous  prétexte  que  la  mauvaise  jambe  ne  vaudra 
jamais  la  bonne  ou  parce  que  la  cicatrice  faciale 
empêchera  le  sujet  d'être  aussi  joli  garçon  que  ses 
voisins. 

Aucune  opération  ne  donne  des  résultats  aussi  par- 
faits, aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  forme  qu'au 
point  de  vue  de  la  fonction.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  cure  radicale  de  la  hernie,  pour  permettre 
d'atteindre  ces  résultats,  doit  être  une  opération  com- 
plexe, difficile  et  qui  pourrait  devenir  dangereuse 
sans  certaines  précautions.  Elle  ne  me  paraît  pouvoir 
être  pratiquée  couramment  que  par  un  chirurgien 
rompu  à  la  chirurgie  abdominale.  Comme  pour 
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l'ovariotomie,  l'hystérectomie,  la  néphrectomie,  il  se 
peut  qu'un  chirurgien  inaccoutumé  obtienne  quel- 
ques résultats  favorables.  Mais,  pour  avoir  des  résul- 
tats assurés,  réguliers,  pour  aborder  les  cas  difficiles, 
pour  n'être  jamais  embarrassé  par  l'imprévu,  parles 
cas  rares,  il  faut  une  pratique  spéciale  avec  le  lieu, 
le  matériel,  les  aides.  Le  seul  détail  de  fils  mal  pré- 
parés peut  convertir  une  opération  bénigne  en  une 
catastrophe  ;  et  le  moindre  accident  pour  les  man- 
quements dans  les  détails  serait  l'insuccès  de  la  cure. 

Depuis  que  j'ai  fait  adopter  la  cure  radicale  en 
France,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  voulu  traiter  la 
cure  radicale  comme  une  opération  bénigne,  facile, 
et  ont  pensé  qu'on  pouvait  se  dispenser  de  suivre  les 
conseils  que  j'ai  donnés  si  minutieusement.  Ils  con- 
sidèrent la  cure  radicale  comme  une  intervention 
simple,  facile  à  opérer,  avec  guérison  rapide  et  sans 
gravité.  Comme  résultats,  il  est  impossible  qu'ils  aient 
autre  chose  que  des  opérations  incomplètes  ne  por- 
tant que  sur  une  partie  de  la  hernie  et  ne  donnant  de 
la  cure  radicale  que  des  apparences  trompeuses.  J'ai 
eu,  du  reste,  de  nombreuses  occasions  de  le  cons- 
tater. 

£  C'est,  au  contraire,  une  excellente  opération,  pleine 
de  sécurité,  quand  elle  est  faite  dans  des  conditions 
bien  déterminées,  et  j'ai  eu  de  nombreuses  occasions 
de  constater  ses  excellents  résultats  quand  ces  pré- 
ceptes avaient  été  suivis. 
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En  cela,  cette  opération  restera  comme  beaucoup 
d'autres  opérations  de  la  chirurgie  moderne,  qu'on 
n'a  vraiment  le  droit  de  pratiquer  que  dans  des  con- 
ditions tout  à  fait  spéciales.  Ce  n'est  pas,  comme  nous 
le  disait  un  jour  un  maîlre  é minent  de  la  chirurgie, 
pour  tout  le  monde.  Je  suis  tout  à  fait  de  cet  avis; 
mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  ne  pas  la  faire. 
C'est  pour  cela  que  j'ai  établi  avec  tant  de  soin  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  doit  être  faite,  et  je 
suis  convaincu  que,  dans  ces  conditions  et  l'expérience 
aidant,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  que  la  cure  radi- 
cale ne  donne  aux  autres  les  excellents  résultats 
qu'elle  m'a  donnés  et  ne  restitue  aune  quantité  consi- 
dérable de  sujets  difformes  un  véritable  état  normal. 

On  verra,  au  chapitre  des  indications,  que  j'ai  infi- 
niment multiplié  celles-ci.  C'est,  en  effet,  que  l'expé- 
rience faite,  il  faut  considérer  l'opération  d'une  façon 
assez  différente  de  celle  qui  avait  été. admise.  L'ave- 
nir de  la  chirurgie  des  hernies  est  considérable,  parce 
qu'il  permettra  de  prévenir  les  accidents.  Il  ne  con- 
vient donc  pas  d'attendre,  pour  intervenir,  que  les 
sujets  aient  des  hernies  énormes  ou  aient  souffert 
longtemps  pour  leur  faire  des  opérations  médiocres 
et  dangereuses.  On  peut  sans  doute,  dans  ces  mauvais 
cas,  intervenir  pour  apporter  un  soulagement.  Mais  il 
faut  voir  de  plus  loin.  J'ai  cherché  à  déterminer  par 
le  menu  les  cas  où  l'opération  est  sûre  et  donne  des 
résultats  vraiment  utiles,  et  j'ai  reconnu  que  les  indi- 
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cations  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  méritent 
d'être  généralisées  chez  les  sujets  encore  jeunes.  Chez 
eux,  son  application  doit  être  presque  illimitée.  On 
n'aurait  à  écarter  de  propos  délibéré  que  les  sujets 
malades  ou  si  faibles  que  leurs  parois  abdominales 
faciles  à  effondrer  ne  permettent  aucun  espoir  de 
reconstitution. 

On  n'a  pas  à  invoquer  pour  les  jeunes  gens  les 
raisons  multiples  qui  permettent  à  un  homme  plus 
âgé  de  reculer  devant  une  grande  opération,  ou  de 
supporter  une  infirmité  moins  pénible  que  dans  le 
jeune  âge  ;  on  doit  craindre  infiniment  plus  les 
menaces  de  l'avenir  et  l'accroissement  infini  de  la 
hernie. 

Chez  un  sujet  jeune,  la  hernie  doit  être  opérée  dune 
manière  générale. 

En  plus  de  la  nécessité  générale  d'opérer  les 
hernies,  il  faut  spécifier  chez  chaque  sujet  des  inci- 
dents ou  des  accidents  donnant  des  indications  plus 
ou  moins  pressantes.  Je  les  ai  successivement  passées 
en  revue.  Après  les  avoir  étudiées  attentivement,  on 
verra  que  les  objections  à  la  cure  radicale  doivent 
tomber  de  plus  en  plus  et  que  son  efficacité  admise 
dans  la  mesure  la  plus  large  ouvre  à  la  chirurgie  une 
de  ses  voies  les  plus  fécondes. 


CHAPITRE  II 


LES  DANGERS  DE  LA  CURE  RADICALE.  -  ILS  N'EXISTENT 
PAS  RÉELLEMENT.  —  ASEPT1CITÉ  DES  PLAIES.  —  CONDI- 
TION PREMIÈRE  DE  LA  SÉCURITÉ   DES  OPÉRATIONS. 


Les  progrès  dus  à  la  chirurgie  antiseptique  ont 
amené  deux  résultats  bien  distincts  :  d'une  part,  la 
chirurgie  générale,  portant  sur  les  cas  communs 
habituels  aux  chirurgiens,  a  vu  la  mortalité  et  la 
gravité  des  traumatismes  infiniment  modifiées,  même 
pour  ceux  qui  n'ont  suivi  qu'imparfaitement  les 
nouvelles  méthodes  ;  d'autre  part,  de  nouvelles 
opérations  sont  nées,  des  régions  dangereuses  ont 
été  abordées  et  des  procédés  opératoires  ont  été 
adoptés  que  l'on  aurait  pu  taxer  auparavant  d'une 
impardonnable  témérité.  Mais  cette  part  nouvelle  de 
la  chirurgie  ne  nous  paraît  devoir  être  abordée  que 
par  les  fidèles  de  la  méthode  antiseptique.  Ici,  la 
sécurité  est  seulement  pour  un  petit  nombre  de  chi- 
rurgiens inébranlables  dans  leur  foi,  et  c'est  pour 
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eux  seulement  que  nous  écrivons.  La  cure  radicale 
des  hernies  appartient  aux  opérations  qui  ne  permet- 
tent pas  de  transaction.  Pour  amputer  un  membre 
ou  un  sein,  avec  quelques  précautions  antiseptiques 
générales,  on  réduit  singulièrement  les  chances  de 
mort.  S'il  survient  un  peu  de  désunion,  un  peu  de 
suppuration,  c'est  une  peine  sérieuse  pour  le  patient, 
mais  les  conséquences  ne  seront  pas  capitales.  Il 
finira  par  guérir  sans  les  immunités  auxquelles  il 
avait  droit;  mais  il  guérira,  et  son  chirurgien  pré- 
sentera une  statistique  définitive  qui  ne  rendra 
compte  d'aucune  de  ces  péripéties.  Mais,  si  l'on  ouvre 
une  grande  séreuse,  le  péritoine  ou  les  jointures, 
il  ne  faut  plus  de  suppuration;  l'accident,  c'est  la  vie 
mise  en  jeu  ;  la  moindre  conséquence,  c'est  une 
infirmité  grave.  Ici  donc,  point  d'ambages  :  une  opé- 
ration bénigne,  quand  elle  est  aseptique,  peut  devenir 
une  calamité  dans  les  conditions  opposées; 

Aussi,  abordant  cette  question  de  la  cure  radicale 
de  la  hernie  devant  le  premier  Congrès  français  de  chi- 
rurgie (1885),  avais-je  dit  avec  insistance  :  «  Toutes 
ces  considérations  ne  sont  que  pour  le  chirurgien 
ferme  dans  la  doctrine  et  dans  la  pratique,  et  môme 
pour  celui-ci,  si  le  matériel  était  suspect,  il  devrait 
s'abstenir.  » 

Un  patient  auquel  nous  faisons  la  cure  radicale 
court-il  quelques  dangers?  Il  serait  bien  présomp- 
tueux d'affirmer  qu'il  n'en  court  aucun.  Il  n'y  a  guère 
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d'opération,  si  bénigne  qu'elle  soit,  qui  permette  une 
semblable  affirmation.  Les  actes  les  plus  simples  de  la 
vie  exposent  à  des  dangers.  Personne  n'oserait  affir- 
mer qu'en  prenant  un  train  express  on  ne  s'expose 
à  la  mort.  Mais,  en  réalité,  si  nous  nous  sommes 
entourés  des  précautions  nécessaires,  en  n'opé- 
rant ni  un  diabétique  vrai,  ni  un  albuminurique,  ni 
un  vieillard,  les  dangers  sont  si  faibles  que  nous  ne 
savons  trop  comment  on  peut  les  mesurer. 

Déjà,  pour  les  hernies  étranglées,  on  arrive  à  des 
résultats  extraordinaires  par  opposition  à  ce  que  l'on 
observait  autrefois.  C'est  une  opération  qui  n'a  de 
gravité  que  du  fait  des  altérations  acquises  par 
l'anse  intestinale  ou  de  la  dépression  qui  résulte 
d'une  longue  période  d'étranglement,  surtout  chez 
un  vieillard. 

Mais,  dans  les  cas  de  mort,  l'autopsie  ne  nous 
montre  plus  jamais  la  péritonite  qui  emportait  les 
opérés  autrefois  et  qui  était  bien  réellement  le  fait  de 
l'opération  et  surtout  du  chirurgien. 

La  hernie  ombilicale  était  la  terreur  du  chirurgien, 
terreur  telle  que  d'éminents  observateurs  avaient 
conclu  qu'il  valait  mieux  laisser  une  hernie  ombili- 
cale étranglée  aux  hasards  de  la  cure  spontanée  par 
gangrène  que  de  l'opérer.  Dionis  avait  déjà  exprimé 
piltoresquement  cette  crainte  de  l'étranglement  en 
disant  que  «  l'individu  atteint  de  hernie  ombilicale 
(levait  se  passer  de  chemise  plutôt  que  de  bandage  ». 
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Aujourd'hui,  Tes  dangers  pour  cette  hernie  ne  diffè- 
rent pas  sensiblement  de  ce  qu'ils  sont  pour  les  autres 
hernies  étranglées. 

Les  opérai  ions  que  j'ai  faites  pour  étranglement  om- 
bilical ont  guéri  comme  les  autres,  et  les  opérations 
que  j'ai  faites  pour  cure  radicale  de  hernie  ombi- 
licale non  étranglée  m'ont  donné  des  résultats  irré- 
prochables., sans  accident  aucun  (Voyez  Hernies  ombi- 
licales et  hernies  épi  gastrique  s). 

Si  le  péritoine,  irrité  déjà  par  l'étranglement,  est 
si  peu  impressionnable,  celui  qui  est  sain  le  sera 
bien  moins  encore.  Le  nombre  énorme  des  laparoto- 
mies exploratrices  faites  sans  accidents  est  là  pour  le 
démontrer.  Dans  toutes  les  opérations  au  voisinage  du 
péritoine,  personne  de  nous  n'estime  aujourd'hui  que 
l'ouverture  du  péritoine  augmente  beaucoup  les 
dangers  de  l'opération. 

Ainsi,  tout  nous  disait  à  priori  que  la  cure  radicale 
de  la  hernie  doit  être  une  opération  sûre.  Mais  nous 
tenons  une  meilleure  preuve;  ce  n'est  pas  une  opéra- 
tion reprise  d'hier. 

J'ai  pu  citer  d'abord  des  cas  qui  avaient  été  opérés 
à  l'étranger  avec  succès;  mais  aujourd'hui,  après  plus 
de  dix  années  d'expérience,  j'apporte  un  argument 
péremploire,  irréfutable  :  mes  nombreuses  opérations. 

11  y  a  plusieurs  manières  de  juger  la  gravité  de  la 
cure  radicale  de  la  hernie  par  les  chiffres.  On  peut 
entreprendre  des  statistiques  générales,  si  à  la  mode, 


CONDITIONS  DE  LA  SÉCURITÉ  15 

et  faire  un  mélange  informe  des  résultats  obtenus  par 
les  chirurgiens  les  plus  divers.  C'est  ainsi  que  cer- 
taines statistiques  célèbres  ont  amené  à  des  exposés 
terrifiants.  Selon  moi,  ces  statistiques  sont  encore 
incomplètes,  car  on  devrait  y  joindre  les  cas  peu 
connus,  les  cas  de  mort  non  publiés,  et  on  aurait 
ainsi  une  idée  assez  exacte  du  succès  que  peut  avoir 
cette  opération  quand  elle  est  pratiquée  d'emblée  par 
des  chirurgiens  qui  n'en  ont  pas  fait  une  étude 
sérieuse,  qui  la  pratiquent  comme  on  pratique  toutes 
les  opérations  de  la  chirurgie  commune.  Non  seule- 
ment on  constaterait  des  résultats  déplorables  pour  la 
mortalité,  mais,  si  on  étudiait  les  suites,  on  consta- 
terait encore  de  plus  mauvais  résultais  pour  la  cure 
de  la  hernie.  Cela  est  tout  naturel,  car,  on  ne  saurait 
trop  le  répéter,  l'opération  de  cure  radicale  doit  être 
une  opération  laborieuse,  délicate  et  dangereuse  dans 
certaines  conditions. 

S^,  au  contraire,  on  réunissait  les  chiffres  des  opé- 
rations faites  par  des  chirurgiens  ayant  fait  de  cette 
opération  une  élude  particulière,  les  conclusions 
changeraient  du  tout  au  tout  et  l'on  trouverait  dôj  à 
que  peu  de  grandes  opérations  témoignent  d'une 
pareille  bénignité. 

Mais,  si  un  chirurgien  présente  à  lui  seul  des  résul- 
tats opératoires  assez  nombreux  pour  permettre  des 
conclusions,  la  démonstration  est  plus  complète 
encore  et  prévient  lout'î  discussion.  Aujourd'hui  que 
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ce  livre  est  appuyé  d'une  statistique  de  deux  cent 
soixante-six  cas  de  cure  radicale,  je  crois  qu'il  est 
assez  inutile  de  me  préoccuper  des  additions  des  sta- 
tistiques les  plus  diverses  et  ma  démonstration  doit 
se  faire  avec  mes  observations  personnelles  et  non 
avec  d'au  Ires. 

Sur  ces  deux  cent  soixante-six  cas,  j'ai  eu  deux 
morts;  ce  n'est  pas  déjà  un  chiffre  bien  élevé.  Mais  le 
lecteur  doit  réfléchir  encore  que  j'ai  été  le  pionnier 
de  celte  chirurgie,  que  j'ai  dû  inventer  à  peu  près 
complètement  mon  opération,  que  j'ai  dû  débrouiller 
les  indications  et  les  contre-indications,  qu'à  côté  de 
cas  d'une  bénignité  évidente,  j'ai  opéré  des  cas  si 
mauvais  qu'ils  ne  devraient  pas  prendre  place  dans 
une  statistique  générale.  Une  semblable  association  de 
faits  doit  donc  donner  des  résultats  plus  mauvais  que 
ceux  que  je  puis  obtenir  avec  mon  expérience  actuelle 
et  en  déterminant  les  cas  avec  plus  de  rigueur.  Mais 
on  peut  aller  plus  loin,  et,  en  étudiant  ces  deux  cas 
de  mort,  on  peut  concevoir  que  la  mortalité  générale 
de  ces  opérations  n'est  même  pas  celle  de  0.76 
pour  100  dans  les  cas  moyens. 

Le  premier  sujet  qui  mourut  avait  été  opéré  dans  de 
très  mauvaises  conditions  ;  j'aurais  dû  ne  l'opérer  que 
dans  mon  service.  Je  suis  convaincu  que  j'aurais 
réussi,  dans  ce  cas  comme  dans  bien  d'autres  aussi 
difficiles  et  même  plus  difficiles,  si  j'avais  pu  réunir 
toutes  les  ressources  auxquelles  je  suis  accoutumé. 
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Je  l'ai  opéré  dans  le  service  du  professeur  Guyon, 
dans  lequel  cette  opération  n'avait  jamais  été  faite. 
Le  sujet  a  succombé  à  une  congestion  pulmonaire 
dans  le  courant  du  deuxième  jour,  après  trente 
heures  de  calme  parfait. 

La  seconde  mort  eût  été  encore  plus  facile  à  éviter. 
Le  sujet  a  été  pris  d'étranglement  interne  par  une 
bride  fibreuse  siégeant  au  voisinage  de  la  hernie. 
J'étais  malade  et  ne  fus  pas  averti  de  l'accident.  J'ai 
la  certitude  que,  si  j'avais  été  averti,  cet  étranglement 
eût  été  très  facile  à  lever.  Si  on  songe  que  par  quatre 
fois  j'ai  eu  ainsi  l'occasion  d'opérer  pour  des  étran- 
glements post-opératoires  dans  des  cas  très  com- 
plexes et  que  mes  quatre  opérés  ont  parfaitement 
guéri,  j'ai  bien  le  droit  de  dire  que,  dans  ce  cas  où  le 
mécanisme  de  l'étranglement  était  très  simple,  le 
succès  eût  été  facile.  Du  reste,  à  l'heure  actuelle,  j'ai 
pris  des  dispositions  pour  que  le  retour  d'un  tel 
accident  soit  impossible. 

Quel  est  donc  le  danger  couru  par  un  sujet  encore 
jeune,  de  bonne  sanlé,  porteur  d'une  hernie  point  trop 
volumineuse  qui  se  soumet  à  l'opération  ? 

Ce  danger  est  évidemment  bien  peu  considérable., 
si  peu,  qu'il  paraît  encore  impossible  de  le  chiffrer. 
Ce  sont  les  observations  qui  le  disent  ;  et  celte  cons- 
tatation surprendra  bien  des  médecins  qui  détour- 
nent de  l'opération  sur  la  foi  de  chiffres  injustement 

appeMs  en  témoignage.  Je  suis,  pour  ma  part,  abso- 
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lument  persuadé  que  le  danger  couru  par  le  sujet 
qui  subit  l'opération  est  très  inférieur  à  celui  auquel 
la  possession  de  sa  hernie  l'expose. 

On  ne  devrait  jamais  oublier,  en  eiïet,  que,  si  un 
certain  nombre  des  hernieux  peuvent  mener  une  vie 
exemple  de  dangers,  beaucoup  sont  menacés  sans 
cesse  par  des  dangers  de  toute  sorte,  dangers  directs, 
résultant  des  chances  d'étranglement,  et  dangers 
indirects  assez  mal  connus,  mais  faciles  à  constater, 
résultant  de  l'infériorité  des  conditions  de  la  nutrition 
générale  et  locale.  L'homme  que  l'on  va  soumettre  à 
la  cure  radicale  ne  peut  donc  pas  ttre  comparé  à  un 
sujet  absolument  sain.  Or,  je  le  répète,  la  somme  des 
dangers  auxquels  je  conseille  de  le  soumettre  est 
infiniment  petite. 

La  statistique  des  cas  de  mort  le  démontre 
déjà,  mais  l'étude  des  suites  opératoires  vient  l'affir- 
mer plus  manifestement  encore. 

Non  seulement  les  opérés  ne  sont  pas  morts,  mais 
ils  ont  guéri  sans  présenter  aucun  accident.  C'est  là  un 
point  capital,  et  il  faudrait  bien  se  garder  de  montrer 
comme  debons  résultats  ceux  que  j'ai  vu  souvent  rela- 
ter dans  les  auteurs  où  les  malades  avaient  guéri, mais 
après  avoir  présenté  l'un  un  abcès,  l'autre  un  peu  de 
gangrène,  l'autre  un  peu  d'écoulement  séro-purulent 
et  d'autres  encore  des  suppurations  diffuses.  Lors- 
qu'on relève  de  semblables  faits  dans  les  auteurs,  on 
peut  affirmer  que  l'opération  faite  par  eux  est  dange- 
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reuse.  Ces  complications  sont  essentiellement  sep- 
tiques,  et  là  où  on  les  rencontre  on  peut  affirmer 
qu'on  trouvera  des  complications  de  septicémie 
grave  à  un  moment  donné.  De  plus,  au  milieu  de  ces 
accidents,  les  résultais  ne  peuvent  être  parfaits. 

Dans  mes  nombreuses  observations,  on  trouvera 
tout  le  contraire.  La  régularité  de  la  réparation  est 
presque  constante.  Quelques  gouttes  de  pus  sont 
tellement  rares  qu'elles  attirent  toujours  vivement 
mon  attention,  et  cela  quelles  que  soient  l'étendue  et 
l'importance  de  l'opération. 

On  a  attribué,  en  effet,  ces  accidents  aux  grands 
délabrements  qu'entraîne  le  manuel  opératoire.  Cela 
est  profondément  inexact.  Quelque  lointaine  que  soit 
la  dissection,  quelque  minces  que  soient  les  couches 
de  tissus  que  l'on  a  dissociés,  puis  réunis,  la  réparation 
doit  être  d'une  régularité  parfaite  ;  on  ne  doit  pas 
trouver  plus  de  suppuration  ou  de  gangrène  qu'on 
ne  doit  trouver  de  péritonite  ou  d'accidents  mortels. 

Les  nombreux  médecins  qui  sont  venus  assister  à 
mes  opérations  et  qui  ont  pris  la  peine  de  suivre 
les  opérés  ont  été  frappés  de  ce  fait.  La  réparation 
doit  toujours  être  la  même.  Dans  les  cas  très  rares 
où  j'ai  observé  des  manquements  à  cette  règle,  j'ai  pu 
relever  les  incidents  qui  les  avaient  occasionnés.  J'ai 
pu,  dans  ces  cas,  toujours  relever  quelque  infection 
secondaire  sans  gravité,  due  soit  à  une  faute  commise 
dans  le  second  pansement,  soit  à  un  dérangement  du 
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pansement  dû  au  malade  lui-même.  Quelques-uns  ont 
montré  assez  d'indocilité  pour  rendre  très  difficile  le 
maintien  de  l'asepsie  de  la  plaie 

Mais,  pour  ces  petites  complications,  il  s'agit  de 
faits  d'une  extrême  rareté  et  jamais  en  relation 
avec  l'étendue  de  la  plaie. 

Cependant,  on  remarquera,  d'une  part,  que  la 
région  n'est  pas  favorable  pour  assurer  l'asepsie  d'un 
pansement  placé  ordinairement  pour  une  période  assez 
longue  et  on  verra,  par  la  lecture  des  chapitres  sui- 
vants, que  beaucoup  de  nos  cas  étaient  d'une  gravité 
extrême. 

C'est  précisément  parce  que  je  considère  que,  malgré 
ces  mauvaises  conditions,  j'ai  pu  arriver  à  la  répara- 
tion parfaite  sans  danger  pour  la  vie,  que  je  me  sens 
en  droit  d'affirmer  que,  dans  des  conditions  déter- 
minées, la  cure  radicale  de  la  hernie  peut  être  une 
opération  sans  dangers,  que'  nous  ayons  le  droit  de 
pratiquer  non  seulement  sur  un  sujet  souffrant 
menacé  d'accidents,  mais  aussi  sur  un  sujet  dont  le 
désir  est  d'être  débarrassé  d'une  difformité  qui  le 
gêne,  l'humilie  et  le  met  dans  une  condition  d'infé 
riorité  matérielle  ou  morale. 


CHAPITRE  III 


EFFICACITÉ  DE   LA  CURE  RADICALE.  —  RÉSULTATS 
DE  MES  OPÉRATIONS. 


Il  est  de  mode  d'opposer  une  fin  de  non-recevoir 
à  toute  tentative  faite  pour  la  cure  des  hernies,  en 
disant  que  ce  sont,  de  leur  essence,  des  maladies  in- 
curables; et,  depuis  des  années,  les  chirurgiens  ont 
fait  valoir  cet  argument  triomphant  plutôt  que 
d'avouer  que  l'insuffisance  ou  les  dangers  de  leurs 
procédés  les  détournaient  de  ces  sortes  d'opérations. 
Cependant,  la  curabilité  de  la  hernie,  dans  de  certaines 
conditions,  est  un  fait  démontré.  Chez  des  sujets 
jeunes,  il  y  a  des  faits  incontestables  de  guérison 
même  par  les  bandages.  A  plus  forte  raison  devra- 
t-on  admettre  cette  curabilité  par  une  opération. 

On  peut  même  aller  chercher  des  arguments  très 
favorables  à  cette  thèse  dans  des  cas  de  kélotomie, 
faite  jusqu'en  ces  dernières  années. 

L'opération  de  la  hernie  étranglée,  même  dans  les 
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plus  mauvaises  conditions,  donnait  des  résultats  bien 
intéressants  à  examiner.  Un  très  grand  nombre 
d'opérés  mourant,  les  occasions  de  les  constater 
n'étaient  pas  très  communes.  Cependant,  on  en 
rencontre  encore  de  temps  en  temps  ;  quelle  est  leur 
situation? 

Malgré  les  conditions  de  la  kélotomie,  détestables 
pour  la  cure  radicale,  les  plus  heureux  sont  restés 
guéris;  on  en  voit  même  qui  ne  portent  pas  de  ban- 
dages. Mais  ceux-là  sont  les  plus  rares.  Chez  le  très 
grand  nombre,  la  hernie  a  récidivé  ;  mais  alors 
encore  beaucoup  vous  disent  qu'ils  en  sont  moins 
gênés  que  par  le  passé.  La  hernie  se  réduit  facile- 
ment, elle  se  maintient  bien  réduite;  aucun  accident 
d'ordinaire  après  l'opération.  Les  malades  insistent 
souvent  sur  ce  point. 

Si  nous  passons  aux  opérés  de  hernie,  étranglée 
ayant  été  entre  les  mains  de  chirurgiens  désireux 
d'obtenir  la  cure  radicale,  le  tableau  est  plus  favorable 
encore.  Depuis  1874,  fai  constamment  cherché  à 
déterminer  la  cure  radicale  de  ces  opérés  par  la  su- 
ture de  l'anneau,  avec  ou  sans  extirpation  du  sac. 
J'ai  revu  quelques-uns  de  ces  opérés;  je  puis  citer, 
par  exemple,  une  femme  atteinte  de  hernie  crurale 
étranglée  que  j'ai  opérée  à  Lariboisière  en  1876  et 
que  j'ai  revue  trois  ans  après.  J'avais  extirpé  le  sac. 
Elle  n'avait  pas  trace  de  récidive  et  ne  portait  pas  de 
bandage. 
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J'ai  revu  tout  récemment  un  homme  opéré  en  1877 
à  l'hôpital  Lariboisière.  Il  n'a  jamais  porté  de  ban- 
dage et  la  cure  radicale  est  restée  parfaite,  soit  après 
plus  de  quatorze  ans. 

J'en  ai  rencontré  d'autres  cas,  et  je  cite  ces  deux- 
là  comme  remarquables  et  revus  après  une  longue 
période. 

J'attribue  la  fréquence  relative  de  la  cure  radicale, 
même  chez  mes  plus  anciens  opérés,  à  ce  que  j'ai,  de 
tout  temps,  eu  grand  soin  de  scarifier  le  collet  du  sac 
en  faisant  des  débridements  multiples.  Ceci  joint  à  la 
suture  de  l'anneau  constitue  une  condition  favorable 
pour  l'accollement  définitif  des  surfaces. 

Si  j'ajoutais  à  cette  indication  d'opérés  anciens 
celle  d'opérés  plus  récents,  j'arriverais  sur  un  aulre 
terrain,  car,  depuis  1880,  ces  derniers  opérés  ont 
été  traités  systématiquement,  pour  la  cure  radicale 
de  leur  hernie,  par  des  opérations  complètes  et  quel- 
quefois un  peu  complexes,  et  ne  différant  pas  essen- 
tiellement de  l'opération  pour  la  cure  radicale  de 
la  hernie  non  étranglée.  Mais  je  puis  dire  déjà  que, 
chez  ces  derniers,  la  cure  persistante  est  la  règle. 

En  somme,  les  faits  autorisent  à  penser  que,  dans 
le  cas  de  hernie  étranglée,  une  opération  peut  apporter 
des  modificalions  telles  que  cette  hernie  guérisse  abso- 
lument ou  que  le  patient  soit  placé  dans  des  conditions 
beaucoup  pins  confortables.  Ce  qui  lui  resle  de  son 
infirmité  est  rendu  très  supportable,  la  contention 
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est  facile,  l'effort  musculaire  est  possible.  Sa  situation 
est  meilleure  que  celle  des  hernieux  dont  nous  par- 
lions au  débat  et  chez  lesquels  la  généralité  des 
médecins  admet  qu'il  est  facile  de  pallier  la  diffor- 
mité. 

Rien  que  celte  constatation  autoriserait  la  tentative 
de  la  cure  radicale  pour  obtenir  ces  résultats  dans 
les  hernies  non  étranglées. 

Mais,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  même  après  des  opéra 
lions  anciennes  de  cure  radicale  proprement  dite,  il 
y  a  eu  des  cas  de  guérison  bien  nels.  De  notre  temps 
encore,  parmi  les  opérateurs  de  l'étranger,  chez 
lesquels  l'opération  a  été  plus  en  faveur  que  chez 
nous,  on  a  cité  bien  des  faits  incontestables  de 
succès. 

Depuis  ce  moment,  du  reste,  la  chirurgie  a  marché, 
l'expérience  des  années  a  montré  les  résultats  obte- 
nusp  ir  les  méthodes  modifiée-,  et  la  réalité  delà  cure 
radicale  ne  saurait  faire  de  doute  que  pour  ceux  qui 
ne  la  pratiquent  pas  ou  la  pratiquent  mal. 

En  ce  qui  me  concerne,  la  preuve  tirée  de  mes 
résullats  personnels  me  paraît  évidente,  et  c'est  à 
celle-là  que  je  m'attacherai,  estimant  que  mes  faits 
sont  assez  nombreux  et  assez  anciens  pour  que  je 
m'appuie  sur  l'opération  que  j'ai  instituée  et  régu- 
lièrement pratiquée. 

Je  puis  dire  que,  d'une  manière  très  générale,  les 
résultats  sont  persistants.  Mais  si  l'on  veut,  pour  juger 
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Ja  question,  prendre  une  statistique  en  bloc,  il  devient 
impossible  d'arriver  à  une  conclusion. 

Cela  tient  à  des  causes  multiples.  D'abord,  dans  une 
statistique  qui  compte  les  opérés  par  centaines,  il  est 
impossible  de  les  comparer  entre  eux  ;  il  faudrait 
établir  des  catégories  dont  les  chances  de  récidive 
soient  très  différentes. 

Puis,  dans  les  services  hospitaliers,  on  revoit  plus 
souvent  les  sujets  qui  n'ont  pas  guéri  que  ceux  qui 
n'ont  .plus  aucun  besoin  de  vous,  et  l'on  a  grande 
peine  à  avoir  des  nouvelles  des  sujets  les  plus  satis- 
faisants. Même  à  cet  égard-là,  on  a  un  véritable  élé- 
ment de  jugement  par  les  probabilités  en  considérant 
le  petit  nombre  des  malades  qui  sont  venus  deman- 
der un  bandage. 

Enfin,  il  faudrait  faire  deux  classes  distinctes  des 
sujets  qui  sont  dans  la  nécessité  de  porter  un  ban- 
dage et  de  ceux  qui  peuvent  s'en  passer. 

Un  premier  fait  très  important  ressort  de  tous  les 
résumés  que  l'on  peut  lire  dans  mes  tableaux.  C'est 
que,  dans  un  délai  assez  long,  on  n'observe  pas  de 
récidive  primitive.  Si  l'on  parcourt,  au  contraire,  les 
observations  de  cure  radicale  de  bien  des  auteurs  ou 
si  l'on  examine  des  sujets  ayant  subi  la  cure  radicale, 
au  bout  de  six  semaines  ou  de  deux  mois,  on  en 
trouve  déjà  un  bon  nombre  qui  ont  récidivé.  Or,  dans 
mon  service,  les  malades  restent  ordinairement  d'un 
mois  à  six  semaines  et,  quand  ils  sont  sortis  au  bout 
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de  trois  ou  quatre  semaines,  je  fais  tout  mon  possible 
soit  pour  les  envoyer  à  l'asile  de  convalescence  de 
Vincennes,  soit  pour  les  obliger  à  revenir  dans  un 
certain  délai  pour  chercher  quelque  pièce  nécessaire. 
Dans  les  deux  mois  en  question,  je  puis  dire  que  je 
n'observe  pas  de  récidive.  J'ai  pu,  dans  ce  délai,  cons- 
tater que  certaines  opérations  étaient  imparfaites; 
mais  je  dois  l'aire  remarquer  que,  pour  ces  cas  rares, 
il  s'agissait  de  sujets  que  je  n'avais  pas  pu  opérer 
bien  complètement  et  que  je  ne  considérais  pas 
comme  des  individus  définitivement  guéris.  Je  dirai 
à  l'occasion  pourquoi  un  certain  nombre  de  sujets 
chez  lesquels  le  gros  intestin  se  trouvait  dans  la 
hernie  ont  été  dans  des  conditions  de  réparation 
inférieure.  Mais  ce  sont  heureusement  des  faits  rela- 
tivement rares. 

Comme  je  l'ai  dit,  je  n'ai  pu  avoir  d'observation 
complète  d'un  grand  nombre  d'opérations.  Sur  mon 
total  de  266,  je  n'en  ai  que  101  cas  où  les  malades 
aient  été  bien  revus  après  l'opération  (29  de  quatre  à 
six  mois  et  72  après  plus  de  six  mois)  avec  14  réci- 
dives. Ce  chiffre,  dont  bien  des  chirurgiens  se  con- 
tenteraient comme  proportion  définitive  de  succès 
et  d'insuccès,  ne  me  paraît  pas  cependant  être  le 
chiffre  auquel  doit  s'arrêter  le  jugement;  les  in- 
succès sont  évidemment  en  proportion  beaucoup 
moindre  et  les  résultats  définitifs  sont  bien  plus 
favorables.  Bien  que  la  récidive  ait  été  rarement 
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constatée,  la  proportion  dans  laquelle  elle  a  été 
comptée  est  certainement  bien  plus  élevée  que  la 
proportion  dans  laquelle  elle  se  rencontrerait  si 
l'on  pouvait  obtenir  des  nouvelles  de  la  totalité 
des  cas.  En  effet,  la  majorité  de  ceux  qui  avaient 
à  se  plaindre  sont  venus  se  plaindre  suivant 
la  coutume,  et  c'est  l'infime  minorité  qui  est  venue 
nous  faire  constater  le  succès.  J'en  ai  même  la  preuve 
complète,  pour  quelques-uns,  par  les  rapports  dus  à 
des  parents  ou  à  d'autres  malades.  Mais,  tout  naturel- 
lement, je  ne  me  suis  pas  contenté  de  ces  affirmations 
vagues  ,  et  ces  on-dit  n'ont  pas  trouvé  place  dans 
nos  tableaux,  quoiqu'ils  aient  bien  quelque  valeur. 

Ces  101  opérations  me  donnent  14  récidives,  que  j'ai 
pu  observer  à  assez  longue  échéance,  toutes  surve- 
nues, sauf  une  peut-être,  pour  de  très  mauvais  cas. 
Si  l'on  estimait  que  cela  doit  représenter  14  récidives 
sur  101  opérations,  on  commettrait  une  erreur  gros- 
sière. Ces  14  cas  doivent,  à  bien  peu  de  chose  près, 
représenter  la  totalité  des  récidives  survenues  après 
mes  266  opérations.  Que  l'on  remarque,  à  ce  propos, 
que  non  seulement  les  sujets  dans  ces  conditions 
sont  revenus  se  présenter  d'eux-mêmes,  mais  que 
mes  collègues  me  les  ont  envoyés  avec  soin,  toutes 
les  fois  qu'ils  ont  pu  observer  des  insuccès  dans  la 
clientèle  hospitalière. 

Plusieurs  de  ces  récidives  étaient  parfaitement  pré- 
vues par  moi.  Deux  d'entre  elles  au  moins  ont  eu  des 
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c  uises  violentes.  Je  relève,  par  exemple,  le  cas  de  l'an 
d'eux  qui,  resté  guéri  plus  d'un  an,  récidiva  à  la  suite 
d'une  attaque  nocturne  dans  laquelle  ses  adversaires 
le  piétinèrent,  et  celui  d'un  garçon  bouclier  qui 
resta  bien  guéri  sept  mois  et  vit  sa  récidive  subvenir 
un  jour  qu'il  soulevait  un  demi-bœuf.  Ces  deux  sujets 
ne  porlaienL  aucun  bandage. 

Les  autres  étaient  prévues  comme  celle  du  N°  8, 
porteur  d'une  hernie  énorme ,  un  cas  méritant  à 
peine  qu'on  essayât  d'intervenir.  J'avais  fait  une 
autoplastie  spéciale  et  j'avais  recommandé  au  pa- 
tient de  porter  un  bandage.  Il  resta  guéri,  travail- 
lant fort,  jusqu'au  jour  où,  ennuyé  de  son  bandage,  il 
crut  devoir  le  laisser.  Après  quinze  jours  de  travail, 
sa  hernie  récidiva  et  il  continua  à  travailler  sans 
bandage  jusqu'à  ce  qu'elle  fût  à  nouveau  volumineuse 
De  même  pour  le  N°  33,  vieillard,  hernie  énorme, 
emphysème.  Il  se  refusa  à  porter  un'  bandage  et 
même,  aussitôt  après  l'opération,  il  arrachait  son 
pansement.  Cependant,  il  resta  guéri  pendant  sept 
mois.  Lorsque  sa  récidive  menaça,  il  refusa  encore 
de  porter  le  bandage. 

En  étudiant  de  près  les  formes  de  ces  récidives,  on 
verrait  qu'elles  appartiennent  surtout  à  certaines 
formes  d'opérations  et  que,  par  conséquent,  elles  peu- 
vent être  prévues  dans  une  certaine  mesure.  Or 
connaîtra  les  cas  dans  lesquels  une  opération 
incomplète  est  fatale. 
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Pour  les  résultats  permanents  bien  constatés,  nous 
en  avons  72,  revus  après  plus  de  six  mois.  Nous 
comptons  des  résultats  très  éloignes,  comme  les 
suivants  :  deux  cas  observés  après  plus  de  neuf  ans. 
J'écarte  de  celte  statistique  le  cas  que  j'ai  observé 
après  plus  de  quatorze  ans,  parce  qu'il  appartient  à 
la  hernie  étranglée  ;  mais  on  peut  le  rappeler  avec 
avant  igc,  d'autant  plus  qu'il  appartient  à  une  période 
où  ;e  ne  pratiquais  pas  l'opération  de  la  cure  radicale 
avec  autant  de  perfection. 

Je  relève  encore  un  cas  après  plus  de  sept  ans  — 
un  après  plus  de  six  —  2  après  cinq  ans  —  5  après 
plus  de  quatre  ans  —  6  après  plus  de  trois  ans  —  13 
après  plus  de  deux  ans  —  16  après  plus  d'un  an  — 
28  après  plus  de  six  mois. 

Les  cas  augmentent  après  les  années,  ce  qui 
tient  à  une  circonstance  très  naturelle  :  c'est  qu'on 
a  difficilement  des  nouvelles  de  ces  opérés;  mais 
quand  ces  opérés  arrivent  à  un  chiffre  considérable, 
on  finit  quand  même  par  remettre  la  main  sur  quel- 
ques-uns d'entre  eux. 

A  propos  des  malades  revus,  j'ai  une  remarque  des 
plus  intéressantes  à  faire  en  ce  qui  concerne  ceux 
de  mes  opérés  qui  ri  appartiennent  pas  à  la  clien- 
tèle hospitalière.  J'ai  là  15  observations  assez 
anciennes  pour  qu'on  puisse  affirmer  la  persistance 
de  la  guérison.  Dans  ces  15  cas,  la  guérison  s'est 
bien  maintenue  sans  aucun  accident  de  récidive. 
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Précisément  il  y  a  plusieurs  de  ces  observations  qui 
comptent  parmi  mes  plus  anciennes  et  ont  déjà 
neuf,  six,  quatre,  trois  et  deux  ans  de  date. 

On  pourrait  dire  sans  doute,  à  propos  de  ces  cas, 
que  les  sujets  sont  dans  des  conditions  plus  favorables 
que  les  malades  hospitaliers,  parce  qu'ils  n'ont  pour 
détruire  les  effets  de  l'opération  ni  les  efforts  violents 
à  faire  pour  le  travail,  ni  la  misère  à  subir, et  j'accorde 
qu'il  y  a  là  un  point  d'une  certaine  importance.  Je 
crois  même  qu'en  ville,  certaines  opérations  pour- 
raient se  faire  dans  de  bonnes  conditions  qui  seraient 
à  laisser  de  côté  dans  la  clientèle  hospitalière.  J'ai 
dit  ailleurs  que,  pour  la  môme  raison,  l'opération 
donnera  chez  les  femmes  des  résultats  encore  meil- 
leurs que  chez  les  hommes. 

Cependant,  si  mes  opérés  de  ville  n'ont  pas  de 
lourds  fardeaux  à  porter,  il  y  en  a  plusieurs  qui  se 
sont  fait  opérer  justement  pour  pouvoir  se  livrer  à 
des  exercices  violents.  Deux  font  beaucoup  d'escrime, 
trois  au  moins  montent  beaucoup  à  cheval  et  deux 
très  jeunes  sujets  font  de  la  gymnastique  régu- 
lièrement. 

C'est  là  un  point  capital  pour  l'exercice  de  cer- 
taines professions  dont  la  hernie  ferme  l'accès.  Tel  a 
pu  être  officier  qui  eût  vu  sa  carrière  brisée  par  son 
infirmité;  et  non  seulement  il  peut  avoir  accès  à  celte 
carrière  et  passer  devant  les  conseils  de  revision, 
mais  il  peut  exercer  sans  crainte  sa  profession  et 
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supprimer  le  bandage,  toujours  si  difficile  et  si  délicat 
à  supporter. 

J'ai  souvent  fait  examiner  des  sujets  par  des  chi- 
rurgiens militaires  et  leur  ai  posé  la  question  sui- 
vante :  «  Pensez-vous  que  ce  sujet  serait  pris  par  les 
conseils  de  revision?  »  Ils  m'ont  répondu  par  l'affir- 
mative. Depuis,  plusieurs  sujets  ont  été  pris  par  le 
conseil  de  revision.  Le  plus  curieux  de  tous  est,  sans 
contredit,  celui  qui  porte  les  Nos  132  et  249  de  la 
statistique.  Ce  jeune  homme,  âgé  de  dix-neuf  ans, 
après  deux  opérations  heureuses,  s'est  engagé  et  a  été 
accepté  comme  bon  pour  le  service.  11  était,  du  reste, 
fort  remarquable  comme  perfection  de  réparation  et 
ses  cicatrices  cutanées  étaient  si  petites  et  si  effacées 
qu'elles  devaient  même  à  peine  attirer  l'attention. 

L'étude  des  opérés  de  ville,  que  j'ai  eu  l'occasion 
de  voir  plus  souvent  et  mieux  que  mes  opérés  hos- 
pitaliers, permet  d'apprécier  d'une  manière  géné- 
rale les  résultats  de  l'opération.  C'est,  en  effet, 
l'étude  du  sujet  bien  plus  encore  que  l'étude  de  la 
statistique  qui  vous  permet  de  dire  que  la  région  est 
solidement  défendue  et  que,  dans  certains  cas,  elle 
peut  conserver  des  caractères  de  faiblesse.  C'est  pré- 
cisément celte  étude  qui  me  permet  de  dire  que,  s'il 
était  possible  de  suivre  les  opérés  hospitaliers  comme 
on  suit  les  gens  du  monde  qui  ont  subi  l'opération, 
on  constaterait  une  solidité  dont  mes  tableaux  ne 
donnent  pas  une  idée  suffisante. 
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Je  suis  convaincu,  pour  ma  part,  que,  parmi  les 
opérés  qui  quittent  le  service  de  l'hôpital  avec 
une  cicatrice  bien  Jure  en  forme  de  boudin,  occu- 
pant toute  la  région  herniaire  et  remontant  haut 
sur  la  paroi  abdominale,  la  récidive  est  excessive- 
ment rare.  Peut-être,  en  englobant  les  mauvais  cas, 
cette  récidive  donne-t-elle  4  ou  5  0/0  de  retour  de  her- 
nie. Mais,  si  l'on  s'en  tenait  aux  bons  cas,  à  ceux  qui 
méritent  avant  tout  d'être  opérés,  cette  récidive  serait 
absolument  infime,  et  j'estime  qu'un  sujet  qui  a  subi 
la  cure  radicale  aurait  alors  bien  moins  de  chance  de 
devenir  hernieux  pour  un  effort  que  bien  des  gens  à 
paroi  jusque-là  intacte. 

Parmi  les  opérés  dont  l'histoire  a  pu  être  complè- 
tement faite,  on  trouve  le  N°  103,  sujet  dont  je 
dois  l'observation  finale  à  M.  le  docteur  Delbet.  J'en 
ai  publié  l'observation  tout  au  long  clans  un  chapitre 
spécial,  parce  que  c'est  la  seule  observation  anato- 
mique  très  ancienne  que  je  possède.  Mais  son  histoire 
était  très  curieuse  :  trois  années  écoulées  depuis 
l'opération;  suppression  de  tout  bandage;  dévelop 
pement  delà  phtisie  pulmonaire;  toux  incessante. 
Malgré  cela,  région  d'une  solidité  parfaite.  J'avais  eu 
l'occasion  de  voir  le  sujet  à  l'époque  où  il  avait 
commencé  à  tousser.  Il  fut  examiné  avec  soin  dans 
le  service  de  médecine  où  il  vint  mourir,  et  la  pièce 
anatomique  fut  étudiée  par  M.  Delbet,  qui  put  cons- 
tater que  la  région  était  absolument  indemne  de 
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hernie  et  indemne  de  toute    dépression  séreuse. 

Les  résultats,  au  point  de  vue  du  bandage,  sont 
moins  difficiles  à  déterminer  que  ne  l'ont  dit  la  plu- 
part des  observateurs.  Il  n'y  a  pas,  du  reste,  une 
question  générale  du  bandage.  L'expérience  vous 
apprend  que,  quelles  que  soient  vos  intentions, 
même  si  vous  le  conseillez,  l'immense  majorité  des 
opérés  guéris  ne  porteront  jamais  un  bandage  quel- 
conque. Je  puis  dire,  pour  ma  part,  que  je  ne  fais  pas 
porter  de  bandage,  en  indiquant  cependant  quelques 
réserves  pour  certains  cas  exceptionnels. 

Cette  question  du  bandage  ne  saurait  être  jugée 
d'une  manière  uniforme.  Pour  les  gens  qui  ont  eu 
une  grosse  hernie  ou  une  très  mauvaise  paroi  abdo- 
minale, il  est  sage  de  porter  un  bandage.  Il  en  est 
de  même  chez  les  gens  dont  le  gros  intestin  formait 
partie  de  la  paroi  du  sac.  Mais,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  lorsque  tous  les  temps  de  l'opération 
ont  pu  être  bien  complètement  accomplis,  je  fais 
porter  au-dessus  de  la  cicatrice  el  de  la  région  her- 
niaire une  pelote  avec  ceinture  sans  ressort.  Cet 
appareil,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  un  bandage 
ordinaire,  a  pour  but  d "éviter  à  la  région  opérée  les 
gros  chocs  et  de  permettre  aux  cicatrices  qui  défen- 
dent la  région  herniaire  d'achever  en  paix  leur 
consolidation. 

Lorsque  quelques  mois  se  sont  écoulés,  je  ne  tiens 

plus  à  ce  qu'un  opéré  porte  cette  ceinture,  et  il  n'a 
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plus  qu'une  chose  à  faire:  c'est  de  se  surveiller  de 
façon  à  bien  saisir  le  moment  où  il  serait  menacé 
d'une  récidive.  En  effet,  si  à  ce  moment  on  peut  lui 
appliquer  un  bandage,  il  est  parfaitement  possible 
d'obtenir  l'arrêt  dans  la  progression  de  la  formation 
de  la  hernie,  et  l'on  conserve  alors,  avec  quelques 
précautions  les  résultats  de  l'opération. 

Après  une  bonne  opération,  \q  bandage  est  nuisible 
à  la  cicatrice. 

Pour  bien  apprécier  les  résultats  de  l'opération, 
les  chances  de  conservation  de  la  cure  radicale,  il 
faut  étudier  séparément  chaque  variété  de  hernie. 

Hernie  inguinale. 

La  plus  commune  de  toutes,  la  hernie  inguinale, 
mérite  d'être  considérée  selon  l'époque  de  sa  produc- 
tion et  suivant  son  volume. 

La  hernie  congénitale  est,  de  toutes  les  variétés, 
celle  qui  a  chance  de  donner  les  meilleurs  résultats. 
Souvent,  le  sujet  est  vigoureux,  bien  musclé.  En 
réalité,  il  a  plutôt  un  trou  dans  une  bonne  paroi 
qu'une  paroi  abdominale  effondrée.  On  conçoit  donc 
que  si  le  canal  séreux  qui  la  traversait  est  bien 
détruit,  si  la  cicatrice  qui  oblitère  la  paroi  est  bien 
solide,  les  chances  de  retour  de  la  hernie  sont  mé- 
diocres. 
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Bien  des  hernies,  du  reste,  qui  ne  sont  pas  classées 
anatomiqucment  parmi  les  congénitales,  parce  qu'elles 
necontiennentpas  le  testicule,  sont,  en  réalité,  de  cette 
variété.  Ce  sont  souvent  celles  qui,  ayant  subi  dans 
l'enfance  un  travail  de  réparation,  ne  communiquent 
plus  avec  la  vaginale.  Elles  ont  semblé  guéries  pen- 
dant une  période  plus  ou  moins  longue,  mais  elles  sont 
revenues.  Elles  diffèrent  des  hernies  qui  dépendent  de 
l'extrême  faiblesse  de  la  paroi  et  qui  surviennent  chez 
l'adulte  en  ce  qu'elles  sont  très  adhérentes  à  l'épidi- 
dyme  et  se  présentent  chez  des  sujets  relativement 
vigoureux.  Elles  donneront  encore  de  très  bons 
résultats.  On  trouve  dans  les  mêmes  conditions 
certaines  variétés  de  la  hernie  qui  n'existaient  pas 
au  moment  de  la  naissance,  mais  se  sont  faites  dans 
des  fissures  péritonéales  persistantes.  Au  point  de 
vue  de  l'excellence  de  la  cure  radicale,  elles  présentent 
les  mêmes  bonnes  conditions  que  les  précédentes  et, 
à  cet  égard,  comme  nous  le  verrons,  appartiennent 
bien  à  la  hernie  congénitale. 

Les  petites  hernies  sont  ordinairement  favorables. 
Cependant,  il  ne  faut  pas  trop  compter  avoir  chance 
d'éviter  la  récidive  si  l'on  aaffaire  à  ces  petites  hernies 
peu  saillantes,  mais  effondrant  la  paroi  du  canal  très 
haut.  Si  ces  hernies  sont  doubles,  il  vaut  mieux  ne 
pas  s'en  occuper  si  des  accidents  herniaires  ne  vous 
pressent,  car,  dans  ces  cas,  on  se  verra  fatalement 
amené  à  soutenir  par  un  bandage  une  paroi  abdomi- 
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nale  absolument  insuffisante.  Il  ne  faut  pas,  du  reste, 
s'exagérer  la  fréquence  de  ces  cas  et,  en  dehors  d'eux, 
il  en  reste  un  nombre  bien  considérable  auxquels  on 
peut  porter  un  remède  très  efficace. 

Les^rès  grosses  hernies,  en  général,  sont  de  mauvais 
cas  pour  l'avenir.  Je  ne  saurais  trop  répéter  que  le 
problème  est  beaucoup  plus,  pour  le  chirurgien,  d'em- 
pêcher la  hernie  de  devenir  grosse  que  de  la  réparer 
une  fois  grosse.  Alors,  en  effet,  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  baie  énorme  à  combler,  de  viscères  en 
excès  pour  la  contenance  de  l'abdomen  et  souvent 
d'importantes  portions  du  gros  intestin  qui  créeront 
un  obstacle  à  l'achèvement  complet  de  la  réparation 
de  la  région.  Cependant,  on  peut  arriver  à  de  bons 
succès  ;  j'en  ai  donné  nombre  d'exemples.  Ces 
succès  seront  d'autant  plus  faciles  que  l'opération 
aura  pu  supprimer  d'importantes  portions.d'épiploon. 

La  hernie  inguinale  chez  la  femme  est  un  terrain 
éminemment  favorable.  Elle  est  habituellement  con- 
génitale, ce  qui  est  à  considérer.  Elle  est  opérée  sans 
ménagements  pour  les  parties  périphériques,  ce  qu'on 
ne  peut  faire  chez  l'homme.  Enfin,  elle  est  souvent 
l'occasion  de  l'ablation  de  trompes  ou  d'ovaires  et  du 
ligament  rond  qui  jouent  un  rôle  dans  les  accidents 
qui  lui  sont  imputables. 
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Hernie  crurale. 

Chez  l'homme  et  chez  la  femme,  la  hernie  crurale 
est  une  variété  qui  doit  donner  de  très  bons  résultats. 
Mais  il  y  a  pour  cela  une  condition  à  remplir:  c'est 
que  le  chirurgien  ne  se  contente  pas  d'une  opération 
superficielle.  L'infundibulum  dans  lequel  se  loge  le 
sac  est  beaucoup  plus  profond  qu'on  ne  le  croit  et  l'on 
s'imagine  souvent  avoir  dépassé  le  niveau  de  l'anneau 
crural  dans  sa  dissection,  alors  que  l'on  n'a  pas  été  au 
delà  du  fascia  crébriforme.  L'infundibulum  séreux  ou 
supérieur  est  ici,  en  réalité,  plus  difficile  à  atteindre 
que  pour  la  hernie  inguinale  ;  je  montrerai  pourquoi 
en  exposant  le  procédé  opératoire. 

Hernie  ombilicale. 

La  variété  de  hernie  qui  semble  appelée  à  donner 
les  résultats  les  plus  franchement  heureux  est  cer- 
tainement la  hernie  ombilicale.  Non  seulement  elle 
ne  paraît  pas  devoir  exposer  à  des  accidents  plus 
graves  que  les  autres  hernies  lors  de  l'opération, 
mais  il  semble  que  la  persistance  des  résultats  soit 
pour  elle  particulièrement  assurée.  J'ai  opéré  seule- 
ment un  petit  nombre  de  hernies  ombilicales,  com- 
paré au  grand  nombre  de  mes  autres  opérations,  et 
je  n'ai  eu  devant  moi  que  de  très  mauvais  cas. 
Malgré  cela,  j'ai  eu  pour  tous,  sans  exception,  les 


38  EFFICACITÉ  DE  LA  CURE  RADICALE 

résultats  les  plus  satisfaisants.  Toutes  mes  opérées 
ont  guéri  et,  si  certaines  me  semblent  moins  satisfai- 
santes, c'est  qu'il  s'agissait  de  sujets  vraiment  dans 
de  très  mauvaises  conditions. 

Je  suis  absolument  convaincu  que,  sans  la  mau- 
vaise>éputation  de  cette  hernie,  sans  la  persistance 
avec  laquelle  la  pluparj;  des  médecins  détournent 
les  malades  de  se  faire  opérer,  on  aurait,  avec  les 
hernies  de  moyen  volume,  les  succès  les  plus  cons- 
tants. On  serait  maître  en  quelque  sorte  de  détruire 
cette  infirmité  qui  empoisonne  la  vie  de  bien  des 
femmes  et  contribue  puissamment  à  les  mener  à 
une  mort  prématurée. 

En  parcourant  mes  tableaux,  on  trouvera  la  men- 
tion des  cas  de  hernie  ombilicale  toutes  grosses  el 
l'une  d'entre  elles  gigantesque.  Il  n'y  eut  pas  jusqu'à 
celle-ci  qui  n'ait  donné  des  résultats  satisfaisants  et 
persistants  dans  une  mesure  suffisante. 

Il  est  sage,  sans  faire  porter  de  bandage  ombilical, 
de  recommander  aux  femmes  de  porter  une  ceinture 
ordinaire.  Ce  sont,  pour  laplupart,  des  femmes  obèses, 
à  gros  ventre,  et,  sans  cette  précaution,  elles  risquent 
de  laisser  déchirer  la  paroi  non  uniformément  sou- 
tenue. 

Hernie  épigaslrique. 

La  hernie  épigastrique  ne  donne  pas  moins  de  satis- 
faction ;  j'en  présente  cinq  cas.  J'ai  eu  l'occasion  de 
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suivre  quelques  opérés  et  de  constater  la  persistance, 
la  conservation  de  la  solidité  de  la  paroi  et  la  dispa- 
rition des  troubles  assez  communs  dans  cette  variété 
de  hernie.  Ici,  l'opération  est  généralement  facile  ;  et, 
sauf  les  cas  de  hernie  du  ligament  suspenseur  du  foie 
que  j'ai  signalés,  elle  peut  être  faite  par  une  franche 
dissection  et  sans  crainte  de  blesser  quelque  organe 
important.  Toutefois,  il  faut,  comme  pour  la  hernie 
crurale,  faire  remarquer  qu'il  est  très  facile  de  faire 
une  opération  insuffisante,  parce  que  la  dissection 
doit  être  portée  fort  loin  et  parce  que  le  pédicule  de 
la  hernie  est  beaucoup  plus  long  qu'on  ne  le  croit  au 
premier  abord. 

Hernie  traumatique  et  éventralion. 

Parmi  les  cas  rares  et  difficiles  dont  j'ai  eu  à 
rechercher  laguérison,  il  y  aune  hernie  traumatique 
très  considérable,  consécutive  à  une  large  plaie 
pénétrante  de  l'abdomen,  qui  m'a  donné  des  résul- 
tats très  satisfaisants. 

Je  puis  rapprocher  de  ce  cas  un  cas  d'évenlration 
suite  de  la  laparotomie  ne  manquant  pas  d'analogie. 
L'éventration  est  opérée  dans  des  circonstances 
identiques.  J'ai  eu  l'occasion  de  les  opérer  et  guérir 
plusieurs  fois  dans  des  réouvertures  du  ventre; 
une  seule  fois  j'ai  fait  une  opération  dirigée  unique- 
ment contre  l'éventration. 
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Permanence  et  solidité  des  résultats. 

Contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  croire,  dans  les 
cas  où  la  guérison  est  franchement  assurée,  elle  a 
plus  de  chance  de  se  perfectionner  avec  le  temps  que 
de  s'affaiblir.  La  cicatrice,  d'abord  trop  large,  se 
rétracte  et  se  durcit.  Le  résultat  se  consolide.  On 
observe  cela  surtout  sur  les  sujets  jeunes  qui  donnent 
le  meilleur  terrain  pour  la  cure  radicale. 

C'est  là  une  raison  de  proscrire  le  bandage  toutes 
les  fois  que  faire  se  peut.  On  a  tout  intérêt  à  ne  pas 
troubler  l'évolution  naturelle,  la  formation  de  la  cica- 
trice. C'est  la  raison  pour  laquelle  je  ne  conseille 
que  le  port  d'une  ceinture  sans  ressort,  avec  pelote, 
n'ayant  d'autre  but  que  de  subir  l'effort  au-dessus 
de  la  région  de  la  cicatrice.  Je  ne  vois  aucun  incon- 
vénient à  ce  que  les  opérés  l'abandonnent  au  bout 
de  quelques  mois  ou  d'une  année  lorsque  la  cica- 
trice est  bien  constituée,  alors  que  je  la  considère 
comme  à  l'abri  des  effets  des  efforts  prématurés. 

Quand,  au  contraire,  je  recommande  le  port  d'un 
vrai  bandage  à  ressort,  ce  n'est  pas  que  je  croie 
qu'il  existe  encore  une  hernie.  Elle  est  bien  détruite. 
Mais  c'est  qu'il  s'agit  de  cas  où  la  défense  de  la 
région  me  paraît  insuffisante,  où  la  hernie  est  trop 
près,  et  j'estime  que  le  bandage  doit  avoir  la  fonction 
de  compléter  la  paroi,  de  prévenir  la  récidive. 
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Disparition  des  couleurs. 

Au  point  de  vue  du  bien-être  des  opérés,  peu  d'opé- 
rations donnent  des  résultats  plus  frappants,  plus 
satisfaisants.  Beaucoup  de  hernieux  sont  en  élat  de 
douleur  ou  tout  au  moins  de  malaise  perpétuel.  Dans 
les  livres  comme  dans  renseignement  classique,  on 
exagère  à  plaisir  l'indolence  de  ce  mal,  probablement 
pour  se  consoler  d'être  impuissant  à  le  guérir.  Mais, 
quand  on  a  pu  le  guérir,  on  se  rend  bien  compte  des 
accidents  herniaires  qui  ont  disparu  ;  et  le  patient  le 
premier  vous  signale  les  souffrances  antérieures  et 
vous  montre  toute  la  différence  entre  les  deux  états 
par  lesquels  il  a  passé. 

Or,  ce  qui  doit  encourager  absolument,  c'est  que 
cet  état  de  bien-être  se  montre  même  chez  des  sujets 
dont  la  guérison  n'est  pas  parfaite.  Il  suffit  d'avoir 
détruit  des  adhérences  ;  il  suffit  même  que  les  vis- 
cères ne  puissent  plus  faire  issue  derrière  un  ban- 
dage, pour  que  ce  soulagement  soit  marqué  chez 
beaucoup  de  gens.  Un  soulagement  se  voit  même 
chez  des  patients  ayant  subi  une  des  opérations  im- 
parfaites que  j'ai  critiquées.  Ils  sont  satisfaits  des  ré- 
sultats immédiats.  Ils  ne  sentent  plus  ni  gêne  ni  dou- 
leur et,  comme  ils  ne  peuvent  se  rendre  compte  que 
leur  situation  n'est  pas  destinée  à  rester  permanente, 
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ainsi  que  cela  aurait  dû  résulter  d'une  bonne  opé- 
ration, ils  expriment  toute  leur  satisfaction. 

Il  n'y  a  donc  pas  de  doute  :  la  cure  radicale  est 
obtenue,  persiste  dans  des  condi lions  fréquentes 
après  une  bonne  opération.  Quant  aux  troubles  fonc- 
tionnels, ils  disparaissent  si  complètement  qu'un  bien- 
être  extrême  s'ensuit  pour  les  patients. 

Tout  naturellement,  je  n'insiste  pas  sur  les  acci- 
dents proprement  dits  de  la  hernie,  qui  disparaissent. 
Si  des  accidents  d'engouement,  des  menaces  d'étran- 
glement s'étaient  présentés,  s'il  y  avait  des  vomisse- 
ments habituels,  tout  cela  cesse  une  fois  la  cause 
disparue. 


CHAPITRE  IV 

INDICATIONS  DE  LA  CURE  RADICALE. 


Plus  j'ai  multiplié  mes  opérations  de  cure  radicale 
de  hernie  non  étranglée  et  plus  j'ai  eu  de  tendance  à 
en  multiplier  les  indications,  et  cependant  je  ne  suis 
pas  de  ceux  qui  conseillent  en  bloc  d'opérer  toutes 
les  hernies.  Je  crois  que,  dans  la  généralité  des  cas,  il 
faut  s'évertuer  à  faire  une  opération  efficace,  mais 
sans  dangers. 

Je  crois  qu'il  faut  écarter  les  vieillards  et  les  très 
jeunes  enfants.  Pour  les  premiers,  l'opération  est 
très  dangereuse  et  ne  pourrait  être  motivée  que  par 
des  troubles  graves.  Pour  les  très  jeunes  enfants,  je 
crois  également  l'opération  complète  une  opération 
grave.  Je  crois  qu'il  est  très  difficile  de  la  faire  réelle- 
ment efficace.  Certains  cas  très  exceptionnels  la  justi- 
fieront. Mais,  en  règle  générale,  il  faut  arriver  à  six 
•  ou  sept  ans  pour  trouver  matière  à  une  bonne  opé- 
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ration  de  valeur  courante.  C'est  ainsi  du  moins  que 
je  l'ai  toujours  pratiquée,  avec  des  résultats  aussi 
parfaits  qu'on  puisse  les  souhaiter  et  dans  les  condi- 
tions d'innocuité  les  plus  satisfaisantes. 

On  doit  laisser  de  côté  les  grands  cachectiques 
(albuminuriques,  diabétiques,  tuberculeux  avancés), 
qu'il  est  raisonnable  de  ne  pas  toucher  pour  ce  qu'on 
appelle  une  opération  de  complaisance. 

Cependant,  j'ai  opéré  sans  accident  des  sujets  ayant 
une  dose  assez  élevée  d'albumine  dans  l'urine.  Je 
n'ai  observé  aucune  mauvaise  suite  de  ces  cas. 

Il  faudrait  surtout  faire  une  classe  à  part  des  em- 
physémateux, qui,  selon  moi,  sont  les  plus  dangereux 
de  tous  les  sujets.  J'en  ai  néanmoins  opéré  pas  mal,  je 
dirai  pourquoi;  mais  j'estime  qu'il  faut  être  prudent 
dans  le  choix  de  ceux  que  l'on  opère. 

Enfin,  il  faut  abandonner  à  leur  sort  certains 
hernieux  qui  font  des  hernies  partout,  dont  la  paroi 
abdominale  s'effondre  en  tous  les  sens.  On  n'obtien- 
drait rien  de  l'intervention  chez  ces  types  de  her- 
nieux ;  il  est  donc  inutile  de  leur  faire  courir  une 

chance  quelconque.  Même  lorsqu'un  sujet  a  seule- 
ment deux  hernies,  il  faut  être  réservé  et  ne  l'opérer 
que  dans  certaines  conditions  et,  chez  lui,  ne  pas 
hésiter  à  conseiller  l'emploi  du  bandage  si  la  paroi 
reste  mince  ou  incomplètement  défendue.  J'ai  pour- 
tant opéré  une  hernie  épigastrique  douloureuse  chez 
un  sujet  porteur  de  deux  hernies  inguinales,  et  j'ai 
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obtenu  de  cette  intervention  d'excellents  résultats. 

Mais,  ces  réserves  faites,  j'estime  qu'on  doit  la  cure 
radicale  à  un  nombre  considérable  de  sujets.  Il  faut 
la  pratiquer  en  vertu  de  la  notion  qui  s'impose  des 
accidents  actuels  des  hernies,  des  accidents  locaux 
qu'elles  provoquent,  des  phénomènes  d'inflammation 
et  d'étranglement,  mais  aussi  parce  qu'en  enlevant 
la  hernie  on  supprime  une  cause  de  déchéance  orga- 
nique qui  n'est  pas  assez  connue. 

L'accroissement  fatal  de  la  hernie  amène  fatale- 
ment cette  déchéance.  Un  nombre  respectable  des 
hernieux  à  grosses  hernies  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  étaient  diabétiques  ou  grands  albuminu- 
riques.  L'observation  de  ce  fait,  qui  ne  paraît  pas  avoir 
attiré  l'attention  des  auteurs,  donne  une  fois  de  plus 
raison  à  l'affirmation  que  j'ai  formulée  en  plusieurs 
circonstances,  à  savoir:  que  le  bon  problème  chirur- 
gical n'est  pas  de  guérir  les  grosses  hernies,  mais 
surtout  de  les  empêcher  de  se  produire. 

Je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse  déterminer  comme 
on  l'a  fait  et  comme  je  l'ai  fait  moi-même  toutes  les 
indications  de  la  cure  radicale.  11  est  sage  de  dire  qu'en 
principe,  et  les  réserves  nécessaires  faites,  on  peut  et 
on  doit  faire  la  cure  radicale  des  hernies. 

On  n'aura  aucune  bonne  raison  de  la  refuser  à  un 
sujet  jeune.  Mais,  en  outre, il  faut  connaître  certaines 
conditions  de  la  hernie  qui  l'imposent.  Dans  ces  condi- 
tions, ce  doit  être  un  devoir  pour  le  médecin  de  la  con- 
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seiller  au  patient,  comme  il  lui  conseille  en  toutes 
circonstances  ce  qui  doit  assurer  sa  guérison  ou  l'en- 
tretie*i  de  sa  santé.  Ces  conditions  sont  les  suivantes  : 

1°  Hernies  irréductibles  ; 
2°  Hernies  incoercibles  ; 

3°  Hernies  congénitales,  avec  ectopie  testiculaire  ; 
4°  Hernies  douloureuses; 

5°  Hernies  croissantes,  dont  le  volume  tend  à 
s'augmenter  ; 

6°  Hernies  chez  des  sujets  atteints  de  certaines 
maladies  favorisant  l'éclosion  des  complications  her- 
niaires (asthme,  emphysème); 

7°  On  opérera  immédiatement  tous  les  individus 
atteints  d'accidents  qui  ne  sont  pas  d'étranglement, 
et  auxquels  on  oppose  ordinairement  émollients  et 
palliatifs  ; 

8°  Convenances  sociales.  —  En  dehors  'des  indica- 
tions précédentes  qui  sont  urgentes,  il  faut  obéir  aux 
convenances  du  sujet,  qui,  pour  une  foule  de  raisons 
différantes,  a  le  droit  de  souhaiter  être  débarrassé  de 
sa  difformité  (nature  des  travaux,  mariage,  service 
militaire  et  même  le  simple  désir  de  se  soustraire  à  la 
sujétion  du  bandage).  On  n'a  pas  le  droit  de  refuser 
le  bénéfice  de  cette  opération  lorsqu'elle  est  prati- 
cable dans  des  conditions  normales. 

4°  Hernie  irréductible .  —  Celle-ci  est  une  source 
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constante  de  dangers.  Bien  qu'il  soit  aisé  de  démon- 
trer que  beaucoup  de  hernieux  porteurs  d'une  hernie 
irréductible  survivent,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'ils  sont  toujours  exposés  à  des  accidents. 

Tout  d'abord,  ces  hernies  sont  presque  constam- 
ment douloureuses  :  tiraillements,  coliques,  impuis- 
sance musculaire,  tel  est  habituellement  le  sort  des 
gens  qui  les  portent. 

Ceux-ci  sont,  en  outre,  exposés  à  des  complications 
graves.  Ces  complications  sont  l'inflammation  her- 
niaire, l'engouement,  l'étranglement.  En  dépit  des 
distinctions  classiques  établies  entre  ces  différents 
accidents,  leur  parenté  est  telle  qu'on  ne  saurait  les 
séparer,  et  la  vie  de  l'individu  au-dessus  de  la  tête 
duquel  ils  sont  constamment  suspendus  est  peu 
enviable.  Ajoutez  à  tout  cela  que,  fatalement,  l'âge 
arrivant,  les  conséquences  de  ces  complications  de- 
viennent de  plus  en  plus  graves.  Les  altérations  pul- 
monaires cardiaques,  le  diabète,  même  léger,  aggra- 
vent singulièrement  la  kélotomie,  qu'ils  doivent  tou- 
jours être  prêts  à  subir. 

Enfin,  bien  que  leur  hernie  soit  irréductible,  ils 
ont  beaucoup  de  chances  d'être  affligés  d'un  bandage, 
véritable  ennemi  pour  eux,  destiné  à  augmenter  les 
chances  d'accidents.  Ce  bandage  leur  est  conseillé 
souvent  par  le  médecin  ou  seulement  par  le  banda- 
giste;  quelques-uns  de  ces  sujets  ont  des  hernies  qui, 
très  habituellement,  sont  en  partie  réductibles.  La 
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réduction  partielle  se  fait  d'abord  aisément,  puis  plus 
difficilement.  Enfin  se  présentent  de  véritables  acci- 
dents d'étranglement;  j'en  ai  connu  dans  ces  condi- 
tions qui  ont  subi  plusieurs  réductions  heureuses  et 
qui  sont  morts  à  l'occasion  d'un  de  ces  accidents 
herniaires. 

2°  Les  hernies  réductibles,  mais  incoercibles.  — 
Elles  sont  incoercibles  pour  des  motifs  différents, 
qui  peuvent  déterminer  des  indications  différentes. 
La  hernie  peut  être  incoercible  à  cause  de  dimensions 
excessives  de  l'anneau  et  du  volume  de  la  hernie. 
Dans'  ces  cas,  l'opération  est  plus  difficile,  mais  elle 
n'est  point  irréalisable.  J'ai  même  pratiqué,  quoique 
rarement,  une  opération  particulière  pour  obéir  à 
celte  indication  (autoplaslie  de  la  paroi). 

D'autres  conditions  d'incoercibilité  méritent  d'être 
mises  en  relief  : 

La  présence  d'une  certaine  quantité  '  de  liquide 
dans  le  sac.  Dans  ces  cas,  même  avec  un  anneau 
étroit,  aucun  bandage,  si  parfait  qu'il  soit,  ne  main- 
tient. Ce  cas  est  assez  commun,  et  je  l'ai  rencon- 
tré avec  des  hernies  même  de  petit  volume. 

La  descente  d'une  grande  quantité  d'épiploon  au 
voisinage  du  sac  est  encore  une  condition  redoutable 
d'incoercibilité.  Comme  le  liquide,  l'épiploon  s'in- 
sinue sous  le  bandage  par  petites  franges  qui  ouvrent 
la  voie,  puis  le  reste  la  franchit  ou  demeure  serré 
sous  la  pelote. 
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Enfin,  les  adhérences  épiploïques  au  voisinage  de 
l'anneau  sont  causes  fréquemment  qu'une  hernie, 
parfaitement  réductible  en  apparence,  résiste  à  tous 
les  bandages.  L'opération  seule  fait  reconnaître  cetle 
condition,  que  j'ai  rencontrée  plusieurs  fois  lors  de 
kélotomie  dans  la  hernie  étranglée,  chez  des  individus 
qui  affirmaient  que  leur  hernie  rentrait  habituelle- 
ment bien.  Dans  ces  cas,  en  effet,  lorsqu'on  réduit  la 
hernie,  il  semble  que  le  sac  ait  été  parfaitement  vidé; 
la  portion  adhérente  au  collet  ne  saurait  être  sentie 
avec  le  doigt.  On  place  le  bandage,  et  bientôt  la  her- 
nie est  reproduite.  Il  restait,  en  effet,  toujours  une 
portion  d'épiploon,  et  la  réduction  complète  n'était 
qu'une  illusion  :  il  n'y  avait  que  réduction  imparfaite. 

J'ai  opéré  de  hernie  inguinale  gauche  étranglée 
un  vieillardde  soixante-dix-neuf  ans,  que  j'avais  vu 
deux  ans  auparavant.  Cette  disposition  était  fort 
remarquable  chez  lui  ;  on  croyait  lui  réduire  sa 
hernie  habituellement,  ce  qui  était  impossible; 
l'étranglement  se  fit,  et,  au  cours  de  l'opération,  le 
détachement  de  l'épiploon  du  voisinage  du  collet  fut 
très  laborieux. 

Dans  mes  cures  radicales,  j'ai  rencontré  un  grand 
nombre  de  ces  cas  où  la  hernie  passait  toujours  pour 
réductible, même  pour  des  chirurgiens  expérimentés; 
les  cas  sont  si  communs  que,  dans  mon  service,  ils 
sont  à  chaque  instant  l'objet  de  démonstration  pour 
•  les  internes,  qui  croient  souvent  réductibles  de  ces 
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cas  et,  au  début,  se  fient  à  l'apparence  de  la  réduc 
tion. 

3°  Hernies  congénitales  avec  ectopie  testiculaire.  — 
Il  est  bien  admis,  depuis  les  travaux  de  Godart,  que 
le  testicule  en  ectopie  n'a  aucune  valeur  sexuelle. 
On  a,  depuis  peu,  apporté  quelques  observations  con- 
tradictoires ;  mais,  en  les  admettant  toutes  exactes, 
elles  restent  encore  bien  rares,  relativement  aux  cas 
nombreux  où  le  testicule  ectopie  a  pu  être  trouvé 
sans  valeur.  Par  contre,  il  oppose  un  obstacle  à  la 
contention  de  la  hernie.  Le  fait  de  sa  situation  anor- 
male paraît  le  rendre  infiniment  plus  sensible  aux 
altérations  pathologiques  dont  le  testicule  peut  être 
le  siège.  Si  l'on  ajoute  à  cela  que,  dans  ces  cas,  les 
hernies  sont  souvent  très  douloureuses,  qu'elles  sont 
souvent  ou  irréductibles  ou  incoercibles,  que  l'étran- 
glement y  est  grave,  qu'on  peut  y  observer  non 
seulement  l'étranglement  intestinal,  mais  l'étran- 
glement testiculaire,  on  concevra  aisément  que 
j'affirme  la  nécessité  de  la  cure  radicale  de  ces  her- 
nies, même  en  la  combinant  avec  la  castration,  toutes 
les  fois  que  le  testicule  ne  peut  être  déplacé.  Si  Je 
malade  tenait  absolument  à  l'apparence  de  son 
pseudo-testicule,  il  ne  me  paraîtrait  pas  impos- 
sible de  le  remplacer  à  l'aide  d'une  autoplaslie  ou 
d'une  greffe;  plus  simplement  encore,  il  suffit  délais- 
ser dans  les  bourses  une  portion  de  sac  herniaire, 
qui  donnera  parfaitement  la  sensation  que  le  tes- 
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ticulc  maigre,  atrophié,  pouvait  donner  auparavant. 

Au  contraire,  toutes  les  fois  que  le  déplacement  du 
testicule  dans  les  bourses  est  possible,  il  faut  le 
détacher,  le  séparer  de  la  hernie  dont  on  effectue  la 
cure  radicale,  lui  faire  une  loge  dans  les  bourses 
et  l'y  établir.  Cette  opération,  relativement  facile 
quand  le  testicule  avait  une  certaine  mobilité,  devient 
impraticable  lorsqu'il  est  immobilisé  de  longue  date. 

4°  Les  hernies  douloureuses.  —  Il  y  a  des  hernies 
douloureuses  dont  nous  avons  déjà  parlé,  hernies 
incoercibles,  hernies  avec  ectopie  testiculaire.  Mais 
il  y  a  aussi  des  hernies  douloureuses  sans  qu'il  soit 
possible  de  dire  exactement  pourquoi  les  patients  ne 
peuvent  supporter  aucune  pression.  On  invoque  les 
névralgies  abdominales,  le  varicocèle  concomitant, 
chez  des  névropathes.  Tout  chirurgien  a  rencontré 
de  ces  patients  qui  se  font  confectionner  bien  des 
sortes  de  bandages,  en  essayent  quelques-uns  et  n'en 
portent  aucun. 

La  disposition  que  j'indiquais  tout  à  l'heure 
(adhérence  au  niveau  du  collet  du  sac)  est  très  sou- 
vent cause  de  ces  douleurs.  Cela  se  comprend  aisé- 
ment puisque  l'on  s'imagine  avoir  réduit  les  viscères 
herniées  (epiploon),  tandis  que  l'on  applique  un  nan- 
dage  sur  eux. 

Les  rapports  de  la  hernie  avec  les  organes  génitaux, 
surtout  les  ovaires  chez  la  femme,  causent  des  dou- 
leurs, etc. 
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5°  Hernies  croissantes.  —  Pour  certaines  hernies, 
l'accroissement  est  si  rapide  que  la  cure  radicale 
s'impose,  sous  peine  de  déchéance  rapide. 

Ici,  le  rôle  du  médecin  ne  manque  pas  de  gravité  ; 
car,  si  la  décision  n'est  pas  prise  vivement,  l'augmen- 
tation de  la  hernie  mène  rapidement  à  l'époque  où 
l'intervention,  deviendrait  médiocre  ou  même  dan- 
gereuse. 

6°  Certaines  maladies  dont  un  hernieux  est  affecté 
peuvent  encourager  à  lui  faire  subir  la  cure  radicale; 
des  accès  d'aslhme,  par  exemple,  l'emphysème. chez 
un  jeune  sujet,  créent  pour  le  hernieux  une  situation 
toute  particulière.  Même  sans  aller  si  loin,  le  seul 
fait  de  s'enrhumer  facilement  l'hiver  donne  à  un 
porteur  de  hernie  des  périodesde  louxinsupportables 
et  dangereuses,  Dans  ces  cas  et  dans  d'autres  ana- 
logues, il  n'y  auraitquedes  avantages  à  profiter  d'une 
période  de  calme  pour  débarrasser  le  patient  de  sa 
hernie. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  dans  ces  cas, 
il  faut  prendre  beaucoup  de  précautions. 

Cet  asthme,  cet  emphysème,  rendent  l'opération 
dangereuse,  et  le  chirurgien  n'est  pas  aussi  libre 
d'affirmer  l'innocuité  de  son  opération  que  clans  la 
généralité  des  autres  cas. 

7°  Opérations  à  faire  chez  les  individus  atteints 
d'accidents  qui  ne  constituent  pas  ï étranglement .  — 
Il  y  a  là  une  question  très  controversée  pour  laquelle 
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j'ai  pris  bien  nettement  parti  aujourd'hui.  Chez  un 
individu  jeune,  atteint  de  grosse  hernie,  il  y  a  des 
accidents  d'obstruction,  d'engouement  comme  on 
voudra  dire,  peu  importe.  La  plupart  des  chirurgiens 
enseignent  encore  qu'avec  des  bains,  des  injections 
de  morphine,  de  la  glace,  on  fera  rentrer  la  hernie. 
Que,  si  l'on  échoue,  il  sera  toujours  temps  d'opérer 
pour  réduire. 

Je  crois  cette  conduite  peu  justifiée.  Plutôt  que  de 
faire  courir  au  patient  tous  les  risques  de  l'expecta- 
tion,  je  suis  d'avis  d'intervenir  carrément,  de  ne 
rien  laisser  au  hasard  et  de  profiter  de  la  circons- 
tance pour  pratiquer  une  cure  radicale  que  le  patient 
aura  reculée  jusqu'à  un  accident  grave,  comme  on 
recule  l'extraction  d'un  chicot  jusqu'au  retour  de  la 
douleur. 

Mon  observation  N°  9  est  un  très  bel  exemple  de 
cette  condition.  Il  s'agissait  d'une  hernie  congénitale 
volumineuse.  Le  patient  avait  eu  des  vomissements 
bilieux,  avait  subi  des  efforts  de  taxis  infructueux, 
taxis  que  je  n'eusse  pas  tenté  moi-même,  et,  garçon 
très  intelligent  du  reste,  il  demandait  qu'on  fit  tout 
le  nécessaire  pour  le  débarrasser  de  sa  hernie. 
L'ouverture  du  sac  montra  une  longue  anse  intesti- 
nale rougie,  un  collet  qu'il  suffit  de  dilater  avec  les 
doigts  pour  la  réduction  ;  après  quoi,  la  cure  radicale 
fut  faite. 

Sans  doute,  il  ne  faut  pas  attendre  l'accident  pour 
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intervenir,  le  cas  d'un  intestin  et  d'un  sac  bien  sains 
sont  plus  favorables  que  celui  d'un  intestin  rougi  ou 
d'un  sac  meurtri.  Mais,  si  l'accident  s'est  produit,  il 
est  certainement  moins  dangereux  pour  le  patient 
de  se  soumettre  immédiatement  à  la  cure  radicale 
que  de  subir  les  éventualités  de  l'expeclation,  des 
émollienls,  de  tous  les  traitements  qui  ont  réputation 
de  faire  rentrer  sans  opération  sanglante  une  grosse 
hernie  obstruée. 

8°  Convenances  sociaces.  —  Beaucoup  de  ceux  qui 
ont  contesté  l'opportunité  de  l'opération  de  la  cure 
radicale  et  qui,  peu  à  peu,  se  sont  laissé  entraîner 
par  le  mouvement  contestent  encore  que  l'on  doive 
céder  à  certaines  convenances  sociales  pour  prati- 
quer cette  opération,  et  même  pousser  le  sujet  à 
subir  cette  opération  dans  un  intérêt  grave  pour 
ses  conditions  d'existence.  Et  cependant  rien  n'est 
plus  naturel. 

Tout  d'abord,  tel  sujet  obligé  de  travailler  pour 
vivre  ne  peut  se  soigner  avec  un  bandage  dans  de 
bonnes  conditions  comme  un  sujet  qui  ne  travaille  ni 
ne  fait  de  mouvements.  J'ai  opéré  bien  des  sujets 
rien  que  pour  leur  permettre  de  continuer  ou  de 
reprendre  des  travaux  qu'ils  avaient  dû  abandonner, 
et  cet  abandon  était  souvent  pour  eux  la  misère.  J'ai 
opéré  ainsi  des  bouchers  et  des  boulangers.  En  dehors 
de  ces  métiers  fort  durs,  d'autres  métiers  où  l'on  doit 
se  tenir  debout  ne  sont  pas  tolérables,  même  pour 
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ceux  dont  la  hernie  peut  être  habituellement  con- 
tenue. 

Mais,  en  dehors  des  conditions  matérielles,  il  y  a 
des  raisons  d'ordre  moral  qui  peuvent  parfaitement 
justifier  l'opération. 

Bien  des  circonstances  peuvent  faire  désirer  au 
sujet  d'essayer  les  moyens  qui  peuvent  lui  permettre 
de  supprimer  le  bandage. 

La  perspective  d'un  mariage,  par  exemple.  J'ai 
opéré  plusieurs  sujets  uniquement  parce  que,  devant 
se  marier,  ils  voulaient  se  présenter  sans  bandage,  et 
j'ai  réussi  à  les  placer  dans  ces  conditions.  Par  contre, 
il  n'y  a  pas  bien  longtemps,  j'ai  vu  un  jeune  homme 
porteur  d'une  grosse  hernie  inguinale  que  je  devais 
opérer  pour  lui  permettre  de  se  marier.  Son  médecin 
l'a  détourné  de  se  laisser  opérer  et,  par  suite,  de  se 
marier,  en  lui  communiquant  sa  terreur  de  l'opé- 
ration. 

Je  suis  convaincu  qu'il  y  a  avantage  à  opérer  de 
bonne  heure  tous  les  sujets  qu'on  est  obligé  d empê- 
cher de  se  livrer  aux  exercices  du  corps.  Je  songe 
souvent  à  un  compagnon  que  j'ai  connu  pendant  ma 
jeunesse  et  qu'une  hernie  avait  empêché  à  se  livrer 
à  tous  les  exercices  du  corps  qu'il  pratiquait  avec  pas- 
sion avant  que  du  mal  fût  survenu.  Il  eût  accepté 
avec  joie  une  opération  qui  l'eût  délivré  du  mal  qui 
empoisonnait  sa  vie.  Je  l'avais  examiné  plusieurs 
fois.  C'était  un  sujet  bien  musclé,  avec  une  hernie 
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grossissant  rapidement,  malgré  un  canal  assez  étroit. 
Il  eût  été  un  sujet  merveilleux  pour  la  cure  radicale. 

Une  autre  indication  à  laquelle  j'ai  obéi  plusieurs 
fois  est  la  suivante  :  permettre  au  sujet  de  faire  un 
service  militaire. 

Peut-être  ne  réussira-t-on  pas  pour  tous  à  leur 
fermer  si  bien  la  paroi  qu'ils  soient  acceptés  par  les 
conseils  de  revision,  mais  à  coup  sûr  on  réussira  pour 
beaucoup  d'entre  eux.  J'ai  eu  bien  souvent  l'occasion 
de  soumettre  les  cas  à  des  confrères  de  l'armée 
s'étant  occupés  de  cette  question  ;  et  ils  m'ont  répondu 
par  l'affirmative  après  avoir  vu  les  sujets.  On  remar- 
quera, du  reste,  qu'il  serait  d'autant  plus  injuste  de 
refuser  les  sujets  ayant  subi  une  véritable  cure  radi- 
cale que  la  hernie  qui  fait  refuser  le  conscrit  n'est 
pas  une  cause  de  réforme  pour  le  soldat  incorporé  ou 
pour  l'officier  entré  dans  l'armée.  Je  me  ferais  fort  de 
montrer  de  ces  opérés  de  hernie  qui  sont,  ail  point  de 
vue  de  l'avenir,  pourvus  de  parois  bien  plus  solides, 
bien  mieux  défendues  que  celles  de  bien  des  sujets 
admis  sans  hésitation  et  qui  sont  cependant  candidats 
à  des  hernies  tardives,  les  plus  mauvaises  de  toutes. 

Enfin,  il  faut  mettre  au  nombre  des  opérations 
qu'imposent  des  causes  d'ordre  moral  celles  à  faire 
chez  les  jeunes-  filles.  J'estime  qu'on  ne  devrait 
jamais  laisser  persister  'une  hernie  chez  une  jeune 
fille.  Le  port  d'un  bandage  la  déprécie  d'une  façon 
terrible,  la  décourage.  La  situation  d'une  jeune  fille 
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affectée  de  hernie  est,  en  vérité,  particulièrement 
cruelle,  et  on  peut  ajouter  à  cela,  comme  nous  le 
montrerons  dans  le  chapitre  particulier,  que  sa 
hernie  est  souvent  douloureuse.  En  outre,  son  avenir 
de  femme  la  rend  menaçante.  Ajoutez  à  cela  que  ces 
hernies  de  jeunes  filles  donnent  des  résultats  très 
satisfaisants,  très  faciles  à  maintenir  sans  bandage,  et 
il  ne  subsiste  aucune  raison  qui  justifie  le  refus  de  la 
cure  radicale  à  cette  catégorie  très  nombreuse  et  très 
intéressante  dë  hernieux.  Une  fois  opérée,  elle  est, 
moins  que  l'homme,  exposée  à  la  récidive  par  des 
efforts  violents  et  répétés. 

Ce  chapitre  pourrait  encore  être  étendu  et  tous 
les  jours  des  occasions  variées  se  présenteront  pour 
opérer,  parce  que  l'opération  à  faire  est  assez  sûre  et 
assez  bénigne  pour  qu'elle  puisse  être  réclamée  dans 
des  conditions  très  diverses. 

Je  ne  veux  cependant  pas  le  terminer  sans  faire 
remarquer  que  le  port  du  bandage  qui  soutient  réel- 
lement, que  le  port  de  celui  dont  on  prétend  obte- 
nir quelque  action  pour  la  cure  des  hernies  chez 
les  jeunes  sujets  est  chose  fort  coûteuse  et  que, 
même  pour  cette  considération  de  dépense  à  laquelle 
l'individu  ne  pourra  jamais  suffire,  on  peut  donner 
conseil  aux  hernieux  de  se  faire  opérer.  Je  l'ai  fait 
pour  déjeunes  sujets,  par  exemple,  à  la  grande  recon- 
naissance des  parents  dont  on  épuisait  inutilemenl 
les  ressources. 


CHAPITRE  V 


CHOIX  D'UNE  OPÉRATION  DE  CURE  RADICALE. 
PRINCIPES  DE  MA  MÉTHODE. 


En  déterminant  la  méthode  à  laquelle  il  fauL  avoir 
recours  pour  obtenir  la  cure  radicale,  il  n'est  pas 
inutile  de  faire  remarquer  et  bien  spécifier  que  nous 
avons  en  vue  la  hernie  qui  n'est  pas  étranglée.  Sans 
doute,  quand  on  veut  profiter  de  la  kélotomie  pour 
étranglement  pour  faire  une  cure  radicale,  on  le  peut 
et  on  le  doit  ;  on  utilise  des  procédés  analogues  à 
ceux  que  nous  allons  préconiser;  mais  on  fait,  en 
réalité,  une  opération  de  conditions  tout  à  fait  diffé- 
rentes et  qu'on  aurait  tort  d'assimiler  à  celle  qui  doit 
être  pratiquée  sur  une  hernie  qui  n'est  pas  en  état 

d'étranglement. 

On  a  proposé  tant  de  fois  de  pratiquer  la  cure 
radicale  qu'on  ne  devrait  avoir  qu'à  faire  un  choix 
parmi  les  nombreux  procédés  proposés  tour  à  tour. 
Il  n'en  est  rien  pourtant  ;  et,  si  la  pratique  d'autre- 
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fois  est  restée  si  remarquablement  stérile,  cela  tient 
non  seulement  aux  dangers  qui  étaient  inhérents  à 
la  chirurgie  d'autrefois,  mais  à  l'erreur  des  auteurs 
qui  se  sont  évertués  à  chercher  un  procédé  unique 
applicable  à  tous  les  cas,  plutôt  qu'une  méthode 
générale  devant  subir  de  fréquentes  modifications  ou 
mieux  des  adaptations  aux  cas  particuliers  si  chan- 
geants dans  toutes  les  variétés  de  hernies. 

Aussi  les  procédés  décrits  sont  multiples  sans  être 
complets.  Les  chirurgiens  qui  n'avaient  qu'une  expé- 
rience très  restreinte  se  sont  attachés  à  leur  procédé 
sans  pouvoir  démontrer  qu'il  eût  une  grande  valeur. 
Chacun  des  chirurgiens,  en  imitant  son  prédécesseur, 
se  trouvait  dans  la  nécessité  de  le  modifier  ou  de  le 
remplacer. 

L'examen  de  cette  innombrable  kyrielle  de  procé- 
dés n'a  aujourd'hui  aucun  intérêt  pour  un  chirurgien 
qui  veut  établir  une  pratique  sérieuse.  Cette  revue 
des  choses  du  passé,  qui  peut,  au  contraire,  avoir  un 
intérêt  historique,  a,  du  reste,  été  très  bien  exposée 
dans  une  excellente  thèse  de  concours  de  M.  le  doc- 
teur Segond,  et  j'y  renverrai  volontiers  (d). 

La  lecture  de  ce  dernier  livre  montre  même  que 
je  me  place  à  un  point  de  vue  très  différent  de  celui 
qui  a  été  poursuivi  par  les  chirurgiens  qui  m'ont 
précédé  dans  cette  voie,  puisque  la  méthode  assez 

(1)  Paul  Segond,  Cure  radicale  des  hernies,  thèse  d'agrégation  ; 
Paris,  1883. 
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complexe  que  je  recommande  ne  saurait  trouver  une 
place  bien  définie  dans  la  classification  fort  ingénieuse 
que  l'auteur  a  faite  de  tous  les  procédés  connus. 

Je  ne  pense  môme  pas  que  la  lecture  des  travaux 
anciens  puisse  donner  quelque  inspiration  de  valeur, 
parce  que  nous  pouvons  et  devons  intervenir  dans 
des  conditions  absolument  différentes  de  celles  qui 
étaient  par  eux  reconnues. 

Jusqu'à  la  période  contemporaine,  les  auteurs 
s'étaient  bien  occupés  des  moyens  do  détruire  la 
hernie,  mais  ils  avaient  dû  se  préoccuper  des  dan- 
gers graves  qu'ils  faisaient  courir.  Il  leur  fallait,  de 
toute  nécessité,  être  très  réservés  dans  l'emploi  de 
certains  moyens  qui  pouvaient  augmenter  les  dan- 
gers. Aujourd'hui,  nous  avons  établi  tout  d'abord  la 
méthode  générale  qui  doit  nous  mettre  à  l'abri  de 
tous  dangers.  Cette  précaution  prise,  nous  avons 
toute  liberté  dans  l'emploi  du  moyen,  et  nous  ne 
nous  préoccupons  plus  que  des  moyens  de  faire 
disparaître  la  hernie,  quelque  considérable,  quelque 
violente  que  soit  l'action  que  nous  avons  à  produire, 
quelque  étendu  que  doive  être  le  traumatisme  que 
nous  engendrerons. 

;  Sans  refaire  l'histoire  de  la  hernie,  reprenons  en 
quelques  lignes  l'étule  de  ses  conditions  d'existence 
et  des  nécessités  auxquelles  devra  obéir  un  procédé 
qui  ait  chance  d'être  efficace. 
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La  hernie  est  caractérisée  par  V issue  des  viscères 
abdominaux  dans  un  sac  séreux  à  travers  un  orifice 
anormal  ou  agrandi.  Le  sac  séreux  qui  la  limite 
présente  des  différences  très  notables,  suivant  les  ré- 
gions où  on  l'observe  ;  mais  sa  constitution  fondamen- 
tale est  toujours  la  même  et  les  conditions  de  per- 
sistance, d'augmentation  ou  de  récidive  sont  très  ana- 
logues. 

Les  conditions  nécessaires  à  l'existence  de  la  her- 
nie sont  les  suivantes: 

1°  Un  trou  ou  un  canal  agrandi  clans  la  paroi  abdo- 
minale, une  solution  de  continuité  qui  permette  aux 
viscères  enveloppés  de  leur  sac  séreux  de  se  rappro- 
cher de  la  peau  dont  la  paroi  musculaire  et  aponé- 
vrotique  les  sépare  naturellement. 

2°  Le  sac  séreux  qui  forme  le  plan  glissant  sur 
lequel  s'engageront  les  viscères  constituant  une 
pente  lisse,  toujours  prête  pour  la  chute  de  ceux-ci, 
toujours  prête  à  s'accentuer  pour  le  développement 
incessant  de  la  hernie. 

3°  Les  viscères  qui  pénètrent  celle-ci  sont  habituel- 
lement l'intestin  et  l'épiploon.  Tous  les  efforts  tendent 
à  les  amener  sur  cette  pente  séreuse,  même  à  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen,  et  bien  plus  encore  lorsque 
la  hernie  occupe,  comme  de  coutume,  les  parties  les 
plus  déclives  de  l'abdomen.  L'intestin  est  le  plus 
généralement  libre  dans  la  hernie,  mais  il  y  contracte 
quelquefois  des  adhérences  et  plus  souvent  encore 
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en  contracte  avec  l'épiploon  descendu  comme  lui. 

Dans  certaines  conditions,  le  gros  intestin,  au  lieu 
de  descendre  dans  le  sac,  descend  accolé  à  lui, 
établissant  ainsi  une  condition  très  défavorable  pour 
la  cure  radicale  des  hernies. 

'L'épiploon  est  souvent  libre  dans  le  sac,  mais  sou- 
vent aussi  contracte  des  adhérences  avec  le  sac,  avec 
l'intestin  ou  avec  une  partie  d'épiploon  de  niveau 
différent.  L'épiploon,  du  reste,  se  trouve  danslahernie 
à  des  états  très  différents,  depuis  la  frange  maigre 
et  souple  que  l'on  trouve  chez  les  jeunes  sujets 
jusqu'à  la  masse  graisseuse  des  obèses.  Il  est  sou- 
vent ramassé  en  corde  ou  même  transformé  de  telle 
sorte  qu'il  soit  méconnaissable.  Il  paraît  alors  cons- 
titué par  des  masses  fibreuses  ou  môme  il  présente 
tout  à  fait  l'aspect  du  sarcome. 

Qu'il  soit  mobile  ou  inséré  au  fond  du  sac,  l'épi 
ploon  est  remarquable  par  la  tendance  qu'il  a  à  s'in- 
sinuer, à  glisser,  à  forcer  en  quelque  sorte  les 
orifices  plus  ou  moins  béants  et  il  joue  un  rôle  con- 
sidérable pour  former  la  hernie  d'abord,  puis  pour 
l'entreteniret  la  développer,  et  enfin,  après  guérison, 
pour  la  faire  récidiver. 

Le  trou,  la  solution  de  continuité  de  la  paroi 
musculo-aponévrotique,  se  présente  aussi  dans  des 
conditions  différentes.  Cet  orifice  peut  être  étroit  ou 
large  et  creusé  dans  une  paroi  de  bonne  ou  de  mau- 
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vaise  constitution.  Cette  paroi  peut  être  solide  tout 
autour  de  la  région  herniaire  ou  mince  et  facile  à 
l'effondrement. 

Du  fait  de  la  constitution  générale  de  leur  système 
musculaire,  les  hernieux  ont  été  divisés  en  deux 
groupes  bien  distincts,  et  cette  division, très  critiquée, 
n'était  pas  absolument  mauvaise.  On  disait  volontiers 
que  les  hernies  sont  de  deux  sortes:  hernies  de  force 
et  hernies  de  faiblesse.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les 
hernieux  aient  un  excès  de  force,  mais  tout  simple- 
ment que  ces  hernieux  ont  un  système  musculaire 
en  apparence  bien  développé  et  que  la  hernie  sur- 
vient, chez  eux,  comme  un  accident,  tandis  que  la 
hernie  de  faiblesse  se  fait  sur  un  sujet  dont  le  système 
musculo-aponévrotique  n'a  point  de  tenue,  point  de 
résistance  et  demeure  toujours  préparé,  prêt  à  fléchir 
et  à  s'ouvrir  sous  la  pression  même  la  plus  médiocre. 
Le  premier  était  la  victime  de  grands  efforts,  celui-ci 
est  voué  à  la  difformité  par  les  moindres  incidents. 

Ce  qui  doit  subsister  de  cette  observation,  c'est  que 
les  hernieux  ont  des  constitutions  très  différentes  et 
présentent  à  l'opération  des  conditions  éminemment 
diverses.  On  conçoit,  par  exemple,  que,  pour  certains 
sujets,  on  doive  ne  faire  aucun  fond  sur  la  possi- 
bilité de  réparer  une  paroi  défectueuse. 

Enfin,  les  hernies  diffèrent  de  formes,  suivant  les 
régions;  mais,  en  outre,  elles  diffèrent  en  quelque  sorte 
toutes  entre  elles.  11  y  a  bien  longtemps  qu'on  a  dit 
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que  l'opération  de  la  hernie  étranglée  est  un  voyage 
de  découverte  et  qu'on  y  rencontre  toujours  quelque 
surprise  nouvelle.  Or,  ces  différences  extraordi- 
naires d'aspect,  de  constitution,  se  voient  dans  la 
hernie  en  dehors  de  l'état  d'étranglement.  On  s'aper- 
çoit bien  vite  qu'il  est  impossible  de  considérer  cette 
difformité  comme  uniforme,  régulière  et,  par  consé- 
quent, susceptible  d'être  guérie  par  un  procédé  régu- 
lier et  uniforme. 

Au  lieu  de  chercher  un  procédé,  un  type  d'opéra- 
tion qui  s'applique  à  toutes  les  hernies,  il  faut,  consi- 
dérant attentivement  les  conditions  fondamentales 
de  formation,  d'entretien  et  de  récidive  des  hernies 
que  nous  venons  d'énumérer,  chercher  avec  une 
méthode  générale  l'ensemble  des  conditions  com- 
plexes et  variables  qui  peuvent  en  assurer  la  dispa- 
rition, puis  en  éviter  le  retour,  en  appliquant  cette 
méthode  et  ses  modifications  à  chaque  variété.  C'est 
là  ce  que  j'ai  fait  en  dirigeant  mes  efforts  sur  la 
séreuse  d'abord,  puis  sur  le  contenu,  toutes  les  fois 
que  faire  se  peut,  et  enfin  en  modifiant  profondément 
la  paroi. 

Ma  tâche  ne  peut  donc  se  borner  à  choisir  un 
procédé  décrit  ou  celui  qui  enlève  le  sac,  ou  celui 
qui  Yinvagi?ie,  ou  celui  qui  suture  les  piliers,  etc. 

J'ai  voulu  constituer  une  méthode,  un  ensemble 
complexe  et  raisonné,  un  travail  de  réparation  à  par- 
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ties  multiples,  dont  le  résultat  me  paraît  être  infi- 
niment supérieur  à  ce  qui  avait  été  fait  aupara- 
vant. 

La  méthode  générale  sera  toujours  suivie,  quelles 
que  soient  la  variété  ou  la  disposition  particulière  de  la 
hernie,  mais  les  modifications  nécessaires  se  feront 
pour  chaque  cas,  tout  en  suivant  une  ligne  de  con- 
duite régulière. 

Étant  donnés  les  prémices  que  nous  avons  consi- 
dérés tout  à  l'heure,  nous  avons  trois  grandes  indica- 
tions qu'il  faudra  toujours  remplir  dans  la  mesure 
du  possible,  et  mieux  elles  seront  remplies,  plus  le 
résultat  de  la  cure  radicale  aura  de  chance  de  s'ap- 
procher de  la  perfection  : 

1°  Il  faut  modifier  ou  détruire  la  séreuse,  car  la  sup- 
pression de  la  surface  glissante  supprime  la  tendance 
au  glissement  interstitiel. 

2°  Il  faut  constituer,  à  la  place  du  pertuis  de  la 
paroi,  de  l'orifice  ou  du  canal  de  paroi  abdominale, 
la  cicatrice  la  plus  résistante  possible  pour  former  la 
barrière  nécessaire  à  opposer  aux  viscères  qui  pré- 
sentent une  tendance  à  descendre  et  à  forcer  cette 
paroi  abdominale. 

3°  Si  une  action  est  possible  sur  le  contenu  du  sac 

herniaire,  il  faut  détacher  ou  détruire  les  parties  non 
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indispensables  aux  fonctions  qui  sortent  de  l'abdo- 
men, se  fixent  au  dehors  ou  au  voisinage  de  l'anneau 
ou  seulement  viennent  battre  sa  face  supérieure 
(épiploon). 

Voici  précisément  les  divers  caractères  de  l'opéra- 
tion qui  vont  répondre  à  ces  nécessités  : 

1°  L'ouverture,  puis  l'ablation  du  sac  faite  le  plus 
haut  possible  supprimeront  le  plan  glissant.  Pour 
que  cette  suppression  soit  complète,  il  faut  que  la 
séreuse  située  bien  au-dessus  du  collet  du  sac  soit 
enlevée  avec  lui  et  qu'elle  soit  close  par  une  ligature 
solide,  de  telle  sorte  que  tout  cul-de-sac,  tout  infun- 
dibulum  disparaisse  et  que,  dans  la  région  où  était  la 
hernie,  on  ne  trouve  plus  qu'un  plan  lisse  et  continu 
avec  le  reste  de  la  face  profonde  de  la  paroi. 

2°  En  second  lieu,  il  faut  que,  dans  le  point  où  la 
paroi  était  béante  et  traversée  par  le  sac  séreux,  une 
cicatrice  puissante  défende  la  région  de  toute  dépres- 
sion, de  toute  faiblesse.  Or,  c'est  là  ce  que  donnera 
l'accolement  exact  d'une  plaie  opératoire  cruentée 
très  étendue.  Ce  deuxième  temps  aura  été  préparé  par 
la  dissection  très  étendue  de  la  séreuse,  et  on  peut  dire 
que  plus  l'opération  aura  été  large  plus  elle  sera  sus- 
ceptible de  donner  une  cicatrice  puissante.  Cette  cica- 
trice sera  ramassée,  constituée  par  les  sutures  pro- 
fondes et  la  compression  méthodique  de  la  plaie. 

En  jetant  les  yeux  sur  les  deux  schémas  que  j'ai 
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fait  faire,  schéma  de  la  hernie  et  schéma  de  la  paroi 
réparée,  on  voit  d'un  coup  d'œil  le  but  poursuivi  par 
l'opération.  La  figure  1  montre  la  hernie  dans  ses 
parties  essentielles,  le  sac  ayant  forcé  la  paroi.  Dans  la 
figure  2,1a  hernie  est  supprimée.  Nous  voyons,  dans 
la  région  au  plan  le  plus  élevé,  la  fermeture  de  la 
séreuse  A  et,  sur  un  autre  point,  la  fermeture  de  la 
.paroi  musculo-aponévrotique  B;  sur  un  autre  point 
encore,  la  fermeture  de  la  voie  opératoire  G  par 
laquelle  la  réparation  a  été  accomplie.  Ces  deux 
schémas  mettent  en  lumière  les  circonstances  essen- 
tielles de  l'intervention  (pages  68-69). 

3°  Enfin,  le  traitement  des  parties  contenues  dans 
le  sac  herniaire  devra  compléter  le  traitement  de  la 
hernie  toutes  les  fois  qu'il  sera  possible.  Or,  la  seule 
partie  du  contenu  de  la  hernie  qui  soit  habituelle- 
ment modifiée,  c'est  l'épiploon.  J'ai  profité  de  la  pos- 
sibilité que  nous  donne  la  chirurgie  moderne  de  le 
modifier,  ligaturer  et  réduire  à  notre  gré  pour  le 
traiter  comme  on  ne  l'avait  pas  traité  avant  moi. 
Non  seulement  je  fais  l'ablation  de  la  ?nasse  épi- 
ploïque  contenue  dans  un  sac,  mais  j'attire  dans  le  sac 
tout  ce  qui  peut  y  être  attiré  par  des  efforts  éner- 
giques. Je  supprime  tout  ce  que  j'ai  attiré  ainsi,  et  la 
conséquence  de  cette  action  est  de  faire  un  vide  favo- 
rable dans  l'abdomen  et  d'éloigner  de  la  région  her- 
niaire tou'e  frange  épiploïque  restante.  Le  rôle  que 
l'épiploon  joue  habituellement  dans  la  récidive  de  la 


traversant  la  paroi 


Fig.  2.  —  Schéma  de  la  cure  radicale;  réparation  de  la  paroi, 
fermeture  de  la  séreuse  A,  fermeture  de  la  paroi  B,  ferme- 
ture de  la  peau  C. 
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hernie  ne  peut  être  joué,  et  nous  augmentons  les 
chances  pour  la  persistance  de  la  cure  radicale. 
Il  y  a  loin  de  là  au  traitement  timide  que  l'on  fait 
d'ordinaire  subir  à  l'épiploon,  en  réséquant  la  partie 
incluse  dans  le  sac,  et  plus  loin  encore  de  cette  pra- 
tique à  la  conservation  intentionnelle  du  bouchon 
épiploïque  qui  n'est  qu'une  conservation  d'une  partie 
de  hernie,  suivie  bientôt  d'accidents  et  de  retour  de 
la  hernie. 

Il  y  a  encore  une  partie  contenue  dans  la  hernie 
qui  peut  être  traitée  :  c'est  le  testicule  ou  l'ovaire 
contenus  dans  les  hernies  inguinales  congénitales. 
On  verra  par  la  suite  que  le  traitement  du  ces  organes 
îoue  un  rôle  important  dans  le  traitement  de  ces 
hernies;  mais  il  doit  être  variable  avec  les  circons- 
tances, parce  qu'il  s'agit  d'un  organe  qui  peut  être 
utile  et  qui  doit  être  conservé  toutes  les  fois  qu'il  ne 
donne  ni  douleur  ni  chance  de  récidive  de  hernie. 

Si  je  considère  que  ma  méthode  de  cure  radicale 
est  supérieure  à  toutes  celles  que  j'ai  étudiées,  c'est 
que  je  crois  qu'aucune  n'a  pris  le  soin  d'obéir  à  ces 
trois  conditions  fondamentales.  Les  uns  font  la  des- 
truction de  la  séreuse  avec  soin  et  négligent  la  cica- 
trice. Les  autres  forment  la  barrière  sans  avoir,  au 
préalable,  fait  disparaître  la  pente^séreuse.  Aucun  ne 
se  préoccupe  suffisamment  de  modifier  les  viscères 
de  la  hernie  et  de  l'abdomen. 
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Parmi  tous  les  procédés  connus,  deux  seulement 
me  paraissent  plus  intéressants  que  les  autres  :  ceux 
de  Mac  Even  et  de  Bassini.  Je  ne  crois  pas  beaucoup 
à  l'efficacité  du  refoulement  du  sac  qui  constitue  une 
sorte  de  bouchon  de  défense  au  voisinage  de  la 
région  herniaire,  comme  le  veut  Mac  Even  ;  mais, 
pour  arriver  à  l'exécution  de  son  procédé,  il  doit  de 
toute  nécessité  porter  sa  dissection  du  sac  très  haut, 
jusque  dans  le  ventre,  et  en  cela  il  se  rapproche  de 
mon  procédé.  On  est  assuré  alors  qu'au  moins,  sa 
dissection  étant  portée  très  haut,  la  séreuse  disparaît 
très  haut,  et  la  cicatrice  due  à  la  fusion  des  parties 
cruentées  est  large  et  étendue. 

De  même,  pour  le  procédé  de  Bassini,  je  n'admets 
pas  beaucoup  la  reconstitution  du  canal  inguinal  qu'il 
pense  faire  autour  du  cordon.  Mais,  pour  poursuivre 
ce  but,  il  ouvre  largement  ce  canal  inguinal  en  avant 
et  en  arrière,  et  il  porte  très  haut  la  dissection  de  la 
séreuse.  Fatalement,  il  obtient  donc  un  résultat  ana- 
logue à  celui  que  je  recommande:  une  dissection  de 
séreuse  très  élevée  et  la  constitution  d'une  cicatrice 
très  large.  C'est  la  raison  de  ses  succès. 

On  conçoit  que,  si  je  n'adopte  pas  les  procédés  de 
ces  chirurgiens,  c'est  que  je  leur  trouve  aussi  de 
sérieux  défauts.  Ma  méthode,  selon  moi,  a  les  mêmes 
avantages  que  les  leurs  et  d'autres  plus  sérieux 
encore. 

Des  autres  procédés  préconisés,  je  ne  trouve  pas 
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bien  utile  de  discuter  la  valeur.  Il  suffit  d'avoir  lu 
attentivement  mon  exposé  pour  faire  soi-même  cette 
critique.  Qui  ne  voit,  par  exemple,  que  tous  les  pro- 
cédés qui  laisseront  en  place  quelque  partie  herniée 
doivent  être  incomplets?  Qui  ne  voit  que  tous  les 
opérateurs  qui  laissent  subsister  un  infundibulum  à 
la  partie  supérieure  du  sac  ne  me  paraissent  pas  même 
faire  une  opération  qui  mérite  le  nom  de  cure  radicale? 
On  comprend  immédiatement  que  je  considère  comme 
insuffisants  tous  les  procédés  par  invagination,  par 
accolement  du  sac  et  même  tous  ceux  qui,  négli- 
geant d'ouvrir  le  sac,  accomplissent  une  besogne  for- 
cément incomplète  et  dangereuse. 

Je  me  contente  donc,  après  avoir  bien  étudié  les 
principes,  d'exposer  tous  les  détails  de  ma  méthode 
qui  s'applique  à  toutes  les  hernies,  mais  exige  natu- 
rellement des  modifications  nombreuses  pour  toutes 
les  variétés  de  hernies,  et  même  pour  les  innombra- 
bles cas  particuliers  que  l'on  rencontre  fatalement 
parmi  les  hernies. 


CHAPITRE  VI 


DESTRUCTION  DE  LA  SÉREUSE  DES  HERNIES.. 
EXTIRPATION  DU  SAC. 


La  destruction  de  la  surface  glissante,  de  l'infun- 
dibulum  lisse,  formé  par  le  sac  des  hernies  et  le  péri- 
toine qui  vient  au  voisinage  de  la  région  herniaire,  est 
la  première  nécessité  d'une  cure  radicale,  comme  je 
l'ai  déjà  établi.  Il  est  bien  facile  de  comprendre  que  les 
parois  lisses,  glissantes,  constituent  les  causes  de  la 
perpétuité  des  hernies,  de  la  sortie  régulière  des  vis- 
cères, de  la  tendance  fatale  à  l'accroissement. 

Un  homme  a  pu  vivre  longtemps  avec  des  parois 
abdominales  médiocres,  mal  défendues  ;  il  faisait  des 
efforts,  et  sa  paroi,  bien  régulière,  ne  se  laissait  pas 
traverser.  Mais,  à  partir  du  jour  où  un  pertuis  s'est 
fait,  le  développement  de  la  hernie  est  progressif, 
fatal.  C'est  le  plan  séreux  qui  est  en  quelque  sorte 
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l'amorce  de  la  hernie,  et  ce  plan  séreux  ira  toujours 
en  augmentant  d'étendue. 

Aussi,  l'extirpation  de  cette  surface  séreuse,  l'ex- 
tirpation du  sac  a  toujours  joué  un  rôle  important 
dans  les  visées  de  ceux  qui  ont  tenté  la  cure  radicale. 
Si  cette  méthode  vraiment  destructrive  et  curatrice 
n'a  pas  eu  l'unanime  faveur ,  cela  tient  à  deux 
causes  principales  :  1°  la  difficulté  d'exécuter  une 
bonne  extirpation  du  sac  ;  2°  les  dangers  auxquels 
elle  a  exposé. 

La  difficulté  est  plus  grande  encore  qu'on  ne  le 
pense  aupremier  abord.  Ce  n'est  pas  seulement  l'extir- 
pation du  sac  qu'il  faut  viser,  c'est  l'ablation  de  la 
séreuse  du  sac  et  de  toute  la  séreuse  abdominale  qui 
avoisine  l'orifice  herniaire.  C'est  à  ce  prix  seulement 
que  sera  faite  la  destruction  de  tout  le  plan  glissant  qui 
constitue  la  hernie  et  qui  y  conduit.  L'infundibulum 
susherniaire,  laissé  en  place  après  l'ablation  du  sac 
proprement  dite,  prépare  le  retour  de  la  hernie  dans 
la  même  région.  Une  fois  une  large  bande  de  péri- 
toine enlevée  au-dessus  de  l'orifice  herniaire,  il  se 
fait  une  cicatrice  plane,  l'infundibulum  disparaît  et 
la  tendance  à  la  récidive  est  prévenue.  . 

Réaliser  l'idéal  opératoire  de  cette  destruction  peut 
être  très  difficile.  On  y  doit  arriver  pourtant  d'abord 
•en  s'efForçant  d'exécuter  une  dissection  minutieuse 
du  sac  si  mince  qu'il  soit  et  de  le  réduire  à  sa  couche 
séreuse,  puis,  en  profitant  de  la  facilité  que  l'on 
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trouve  après  une  dissection  attentive,  à  décoller  en 
haut  le  péritoine  par  des  tractions  patientes  et  mesu- 
rées. 

Le  premier  acte  de  l'opération  doit  donc  être  la 
recherche  de  ce  sac  séreux.  Pour  arriver  sur  le  sac, 
l'incision  première  peut  paraître  assez  indifférente. 
Pourtant,  il  faut  qu'elle  présente  certaines  conditions 
indispensables. 

Elle  ne  doit  pas  être  trop  petite.  Par  une  petite 
incision,  une  bonne  dissection  serait  impossible. 

Il  faut  donner  à  cette  incision  une  situation  qui 
l'éloigné  des  régions  où  les  liquides  de  la  plaie  pour- 
raient s'infecter. 

Tous  ceux  qui  m'ont  vu  opérer  ont  pu  remar- 
quer que  je  place  l'incision  très  haut  pour  la 
hernie  inguinale.  Il  y  a  à  cela  d'autres  raisons,  sur 
lesquelles  je  reviendrai.  Mais  d'abord  je  suis  très 
satisfait  d'éloigner  l'incision  de  la  racine  de  la  verge 
et  des  bourses,  où  les  extrémités  delà  plaie  sont  moins 
faciles  à  défendre.  On  l'éloigné  également  de  la 
vulve  dont  le  voisinage  est  encore  plus  dangereux. 

La  vascularisation  du  champ  opératoire  est  très 
variable,  mais  toujours  l'opérateur  ne  doit  laisser 
sur  son  chemin  aucun  vaisseau  saignant.  Il  n'y  aurait 
aucune  dissection  minutieuse  possible  avec  cette 
négligence. 

Les  couches  placées  au-devant  du  sac  sont  très 
variables  d'épaisseur  et  de  constitution.  On  doit  les 


76  DESTRUCTION  DE  LA  SÉREUSE 

traverser  couche  par  couche,  sans  les  franchir  en 
hâte.  La  recherche  même,  la  découverte  du  sac  est 
chose  souvent  beaucoup  plus  difficile  qu'on  ne  peut 
le  supposer  à  première  vue. 

Lorsque  le  sac  est  vide,  surtout  lorsqu'il  est  de 
petit  volume,  cette  recherche  peut  devenir  un  temps 
des  plus  embarrassants,  et  c'est  là  où  une  grande 
hâte  pourrait  devenir  un  danger.  On  verra  par  la 
suite  combien  de  surprises  vous  réserve  cette  opéra- 
tion des  hernies  non  étranglées.  Il  faut  donc  être 
prêt  à  toutes,  et,  si  l'on  brusque  son  opération,  on  aura 
agi  plus  brillamment  et  avec  bonheur  pour  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  de 
véritables  désastres;  les  exemples  n'en  sont  pas  rares. 
Mais,  en  plus  de  ces  dangers  à  courir,  la  hâte  vous 
mène  fatalement  à  une  mauvaise  opération,  insuffi- 
sante et  dangereuse. 

Je  suppose  donc  que  cette  découverte  par  dissec- 
tion minutieuse  a  été  faite  ;  le  sac  séreux  est  reconnu 
et  isolé  de  ses  connexions  dans  une  assez  grande 
étendue.  Comment  procéder  à  sa  dissection? 

Tout  d'abord,  le  sac  sera  ouvert.  Je  ne  conçois 
aucune  opération  de  cure  radicale  sans  ouverture  du 
sac;  son  contenu  sera  réduit  ou  réséqué,  comme  je  le 
dirai  plus  loin;  puis,  la  dissection  du  sac  sera  effec^ 
tuée  comme  il  suit. 

J'insiste  plus  loin  sur  certaines  difficultés  qui  peu- 
vent se  présenter  dans  ce  temps  de  l'opération;  mais 
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il  faut  montrer  avant  toutes  choses  combien  est 
important  le  mode  d'attaque  du  sac,  l'isolement  de 
la  séreuse  d'où  dépend  l'accomplissement  d'une 
Opération  complète. 

Le  sac  doit  être  ouvert  non  loin  du  point  d'émer- 
gence du  sac  hors  de  l'abdomen  et  l'anneau  musculo- 
fïbreux  qu'il  traverse  doit  être  largement  ouvert.  Le 
sac  doit  être  réduit  à  la  partie  la  plus  mince  possible 
et  doit  alors  être  détaché  des  parties  fibreuses  le  plus 
haut  possible.  Mais  si,  pour  arriver  à  ce  but,  on  cher- 
chait à  trop  décoller  avec  les  doigts,  on  ne  réussirait 
qu'à  feutrer  autour  du  sac,  et,  dans  ce  cas,  l'opérateur 
est  bientôt  arrêté,  réduit  à  faire  une  opération  incom- 
plète. Ce  sac  mince  doit  êlre  disséqué  avec  soin  de 
toutes  les  parties  fibreuses  et  séparé  par  l'instrument 
tranchant.  Je  cherche  ce  résultat  ordinairement  avec 
des  ciseaux.  J'ai  une  paire  de  ciseaux  très  fins  pour 
cet  usage.  Le  bout  de  ces  ciseaux  est  mousse  et  ils  me 
servent  à  effectuer  ce  détachement  du  sac  de  tout  ce 
qui  double  la  séreuse  à  la  périphérie  (Fig.  22,  p.  146). 

C'est  tout  en  disséquant  avec  les  ciseaux  que 
i'exerce  les  tractions  sur  le  sac,  qui  doivent  me  per- 
mettre de  remonter  jusque  dans  le  ventre.  Si  on 
cherchait  à  agir  par  les  tractions  seules,  on  n'arrive- 
rait à  rien  :  ou  bien  le  sac  serait  assez  résistant  pour 
supporter  les  tractions  sans  se  déchirer,  et  il  ne  se 
détacherait  pas  du  tout;  ou  bien  il  serait  assez  mince 
pour  se  détacher  des  parties  voisines,  et  il  se  déchire- 
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rait  sous  l'action  de  tractions   trop  énergiques. 

Il  y  a  là  un  juste  milieu  très  difficile  à  saisir,  d'au- 
tant plus  qu'à  toutes  les  difficultés  de  dissection  d'un 
sac  trop  épais  se  joint  encore  une  tendance  à  la  perte 
du  sang,  qui  vous  gêne  et  vous  masque  les  parties. 

Aussi,  le  sac  ouvert  et  son  contenu  réduit,  cette 
dissection  du  sac  constitue  une  partie  vraiment  diffi- 
cile de  l'opération.  Ces  difficultés  méritent  d'être 
étudiées  par  le  détail. 

Difficultés  de  dissection  dues  aux  connexions 
extérieures  du  sac. 

C'est  pour  la  hernie  inguinale,  celle  qui  fournit 
l'immense  majorité  des  cas,  que  cette  dissection  de  la 
séreuse  présente  les  caractères  de  la  plus  grande  dif- 
ficulté. Ces  difficultés  peuvent  se  présenter  du  côté 
de  la  partie  inférieure  du  sac,  mais  c'est  à  la  partie 
supérieure  que  toute  l'attention  du  chirurgien  doit 
se  porter. 

Les  difficultés  commencent  avec  la  recherche  du 
sac.  Lorsque  celui-ci  est  volumineux  et  contient  des 
viscère?,  cette  recherche  n'est  pas  hien  longue;  mais, 
sile  sac  est  petit,  sa  recherche  peut  être  extrêmement 
laborieuse. 

Cette  difficulté  est  une  des  raisons  qui  me  font 
donner  à  mon  incision  une  situation  particulière.  On 
conçoit  qu'on  peut  placer  un  peu  où  l'on  veut  celle 
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incision,  pourvu  qu'elle  soit  droit  au-dessus  du  niveau 
de  la  hernie.  Cependant,  je  tiens  à  la  placer  le  plus 
haut  possible,  soit  sur  le  trajet  du  canal  inguinal  qui 
est  encore  mon  point  de  repère,  plutôt  que  la  partie 
saillante  du  sac,  même  quand  la  hernie  est  très  volu- 
mineuse. Mon  incision  doit  découvrir  largement 
l'orifice  inguinal  externe,  de  telle  sorte  que  je  puisse 
immédiatement  l'ouvrir  largement.  Dans  mes  pre- 
mières observations,  j'ai  mis  quelques  réserves  à 
procéder  ainsi  ;  mais  depuis  longtemps  je  n'hésite 
plus  à  le  faire,  car  je  me  prépare  ainsi  les  éléments 
d'une  cicatrice  bien  ramassée  et  je  trouve  de  sérieux 
avantages  à  étendre  les  décollements  que  je  produis 
dans  la  région  du  canal  inguinal.  Dans  le  chapitre 
spécial  à  la  hernie  inguinale,  je  traite  longuement 
de  cette  manœuvre. 

Quelle  que  soit  la  hernie  que  l'on  opère,  il  faut  pro- 
céder couche  par  couche  et  isoler  la  séreuse  le  plus 
possible  des  parties  voisines,  si  l'on  veut  pouvoir  la 
disséquer  très  loin. 

Lorsque  cette  dissection  attentive  vous  a  mis  en 
possession  des  lèvres  du  sac  séreux,  il  faut  le  repérer 
.avec  soin.  Sans  cette  précaution ,  laséreuse  se  recroque- 
ville etfuitsous les  instruments;  et,  une  fois  qu'on  l'a 
perdue  il  n'y  a  plus  de  destruction  régulière  possible. 
Pour  la  repérer,  le  mieux  est  de  saisir  ses  bords  avec 
de  bonnes  pinces,  assez  plates  pour  ne  pas  déchirer. 
J'ai  fait  construire  un  modèle  particulier  de  ces  pinces 
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quimesembled'unegrandecommodité(Fig.28,p.l52). 

Lorsqu'on  la  tient  ainsi,  il  faut  la  séparer  des  parties 
auxquelles  elle  est  intimement  unie,  et  dans  la  partie 
inférieure  c'est  à  l'épididyme  ou  au  cordon  qu'elle 
tient,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  la  hernie  vraiment 
congénitale,  où  le  sac  se  confond  avec  la  vaginale. 

S'il  s'agit  d'une  hernie  congénitale  au  sens  absolu 
du  mot,  la  hernie  dans  laquelle  le  testicule  est  dans 
le  sac,  l'opération  ne  diffère  pas  de  l'opération  ordi- 
naire autant  qu'on  a  bien  voulu  Je  dire.  Le  propre 
de  l'opération  est  alors  de  transformer  la  hernie  en 
une  hernie  ordinaire,  puis  de  la  traiter  comme  on  traite 
toutes  les  hernies.  Pour  faire  cette  transformation, 
après  avoir  disséqué  le  canal  de  la  hernie  sur  un 
certain  trajet,  on  le  sépare  en  deux  par  une  section 
horizontale. 

La  partie  inférieure  formera  la  vaginale. 

La  partie  supérieure,  c'est  le  trajet  herniaire,  que 
l'on  traite,  pour  cetle  hernie,  comme  pour  toutes  les 
autres. 

Pour  la  vaginale,  on  la  traite  de  façons  différentes 
et  nous  l'indiquerons  à  propos  du  testicule  et  dans  un 
chapitre  spécial,  consacré  aux  hernies  congénitales. 

Pour  le  segment  supérieur,  on  procède  à  une  dis- 
section aussi  complète  que  possible.  Or,  il  est  bon  de 
savoir  que,  pour  qu'une  dissection  soit  bien  faite, 
l'opération  doit  toujours  être  longue  et  difficile. 

A  cet  égard,  la  hernie  congénitale  vraie  ne  diffère 
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pas  sensiblement  des  autres  hernies.  Les  adhérences 
contractées  par  une  hernie  acquise  peuvent  être  tout 
aussi  puissantes  que  celles  d'une  hernie  congénitale. 
Puis  même  il  est  bien  difficile  de  différencier  abso- 
lument la  hernie  congénitale  des  autres,  parce  que 
beaucoup  de  hernies  qui  ne  passent  pas  pour  congé- 
nitales ont  bien  réellement  ce  caractère.  Ce  sont  très 
probablement  des  hernies  congénitales  guéries  dans 
la  première  enfance  et  revenues  par  un  effort 
chez  l'adolescent.  On  les  trouve,  comme  la  hernie 
congénitale,  même  sur  des  sujets  dont  le  sys- 
tème musculaire  n'est  pas  très  défectueux.  A  la 
dissection,  on  les  trouve  entourées  de  toutes  les  enve- 
loppes du  cordon  et  bien  au  centre  de  celui-ci.  Et  l'on 
doit  découper  le  crémaster  tout  autour  si  l'on  veut 
bien  les  isoler. 

La  seule  particularité  delà  hernie  congénitale  qui 
pourrait  rendre  sa  dissection  spécialement  difficile, 
c'est  communément  la  grande  minceur  du  sac.  Mais 
il  ne  faut  pas  s'imaginer  que  l'épaisseur  du  sac  soit 
toujours  une  condition  de  facilité. 

Il  y  a  des  sacs  épais  dont  la  dissection  est  très 
difficile,  parce  que  toutes  les  couches  qui  les  consti- 
tuent sont  fusionnées  avec  la  séreuse  et  toute  leur 
périphérie  fait  corps  avec  les  organes  voisins. 

Même  sur  un  sac  mince,  on  voit  certaines  parties 
épaissies  au  voisinage  des  collets  être  le  siège 
d'adhérences  très  difficiles  à  dissocier. 

6 
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Mais,  quelque  laborieuse  que  doive  être  cette  dissec- 
tion, elle  est  toujours  possible  du  côté  du  testicule  ou 
plutôt  de  l'épididynie.  On  peut  toujours  séparer  le 
sac  et  le  canal  déférent.  Je  dois  faire  remarquer  que 
j'ai  toujours  réussi  à  le  faire  dans  les  deux  cent 
douze  hernies  inguinales  que  j'ai  opérées.  Or,  dans 
aucun  de  ces  cas  il  ne  m'est  arrivé  de  blesser  le 
canal  déférent.  C'est  un  accident  que  je  ne  connais 
que  pour  l'avoir  observé  dans  l'opération  do  la  hernie 
étranglée. 

La  multiplicité  des  collets  peut  créer  une  diffi- 
culté sérieuse  pour  la  dissection.  Il  faut  remarquer,  en 
effet,  que  chacun  de  ces  collets  sont  adhérents  aux 
parties  périphériques.  Il  est  heureusement  assez  rare 
de  rencontrer  ces  séries  de  collets  très  élevées. 

Mais  il  y  a  une  disposition  de  la  même  famille 
qui  peut  être  très  aisément  le  point  de  départ 
d'une  opération  incomplète.  Au-dessus  du  collet  se 
trouve  un  diverticulum  assez  large,  qui  s'étend  dans 
le  canal  et  qu'il  est  très  facile  de  laisser  au-dessus 
du  pédicule  que  l'on  forme. 

Les  connexions  du  sac  avec  les  parties  extérieures 
à  la  partie  supérieure  peuvent  encore  être  une 
cause  de  difficulté  :  les  rapports  avec  les  vaisseaux 
dans  la  hernie  crurale  par  exemple.  Mais  la  plus  im- 
portante des  difficultés  est  due  surtout  au  voisinage 
du  gros  intestin.  On  conçoit,  en  effet,  que  l'intestin 
qui  descend  avec  le  sac,  et  constitue  une  partie  de  la 
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paroi,  soit  dans  le  sac  lui-môme,  soit  au  niveau  du 
collet,  devient  un  obstacle  absolu  à  une  dissection 
complète. 

Dans  ces  cas,  pour  fermer  le  péritoine  sans  blesser 
l'intestin,  il  faut  recourir  à  des  artifices  qui  diffèrent 
sensiblement  de  la  pédiculisation  ordinaire,  sur 
laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l'heure. 

Lorsque  la  séreuse  a  été  disséquée  le  plus  haut  et 
le  plus  mince  possible,  elle  est  attirée  aussi  fort  que 
faire  se  peut,  sans  courir  le  risque  de  la  rompre.  Sa 
résistance  à  cette  traction  est  beaucoup  plus  grande 
que  l'on  ne  peut  se  figurer;  aussi  cette  Iraclion  est- 
■elle  un  des  meilleurs  moyens  de  pousser  très  haut 
cette  dissection  nécessaire.  Toutefois,  il  faut  bien 
savoir  que  la  traction  ne  peut  jamais  être  faite  seule, 
qu'il  faut  la  combiner  avec  des  sections  successives; 
non  seulement  je  sectionne  ainsi  toutes  les  adhé- 
rences de  la  séreuse,  mais,  pour  le  faire  plus  aisé- 
ment, j'ai  de  plus  en  plus  de  tendance  à  découvrir 
par  incision  les  parties  le  plus  haut  possible. 


Difficultés  de  dissection  dues  aux  parties  contenues 

dans  le  sac. 

Pour  procéder  à  la  dissection  de  la  séreuse,  il  a 
lallu  réduire  ou  enlever  les  parties  contenues  dans 
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le  sac.  Pour  l'intestin,  il  a  fallu  réduire;  pour  l'cpi- 
ploon,  il  a  fallu  réséquer  dans  des  condilions  que 
nous  indiquerons  plus  loin. 

Les  adhérences  à  ces  parties  contenues  vont-elles 
causer  des  difficultés  de  dissection  du  sac,  com- 
parables à  celles  que  les  parties  extérieures  ont 
causées?  En  réalité,  il  n'en  est  rien.  Les  adhé- 
rences épiploïques  ne  causent  de  difficultés  sérieuses 
que  dans  des  cas  très  rares,  lorsque  l'épiploon 
est  dégénéré  ou  fusionné  dans  des  hernies  an- 
ciennes. Mais,  comme,  précisément,  il  est  destiné 
à  être  enlevé,  avec  un  peu  de  patience  on  se  débar- 
rasse de  tout  ce  qui  obstrue  le  champ  de  l'opération. 

Pour  l'adhérence  intestinale,  il  peut  en  être  un 
peu  autrement.  Mais  il  ne  faudrait  pas  s'exagérer 
cette  difficulté.  M'appuyant  sur  un  cas  que  j'avais 
observé,  j'ai  cru  autrefois  qu'il  y  avait  là  un 
obstacle  plus  redoutable  et  bien  en  relation  avec  les 
faits  relatifs  aux  adhérences  intestinales.  Il  m'a  été 
impossible,  dans  un  cas  de  hernie  crurale,  de  réaliser 
la  dissection  complète  de  la  hernie  au-dessus  du  collet 
du  sac  à  cause  d'adhérences  de  toute  la  périphérie  du 
sac  à  l'intestin.  Mais  depuis,  dans  mes  nombreuses 
observations,  je  n'ai  plus  retrouvé  de  cas  identique, 
et  je  crois  que  cela  tient  à  ma  manière  de  procéder 
plus  hardie. 

Il  faut  en  effet,  dans  ces  cas-là,  aller  tout  de  suite 
et  franchement  fendre  tout  l'anneau  et  la  paroi  du 
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ventre  en  quelque  sorte.  En  passant  ainsi  au-dessus 
du  niveau  du  collet,  on  arrive  dans  une  région  libre 
d'adhérences,  et  Ton  termine  sa  dissection  de  haut  en 
bas.  Je  suis  convaincu  qu'en  procédant  ainsi,  on  ne 
trouvera  guère  d'obstacles  absolus  à  la  terminaison 
de  la  dissection  du  sac,  tandis  que,  sans  cet  artifice, 
les  difficultés  dues  à  ces  adhérences  intestinales  et 
épiploïques  doivent  assez  souvent  vous  arrêter  vers 
le  collet  dans  la  région  où  la  dissection  est  la  plus 
urgente  pour  une  cure  complète. 

Écoulement  du  sang  pendant  la  dissection  du  sac. 

Lors  de  la  dissection  du  sac,  pour  les  adhérences  du 
dedans  comme  pour  celles  du  dehors,  il  peut  y  avoir 
un  écoulement  sanguin  d'une  certaine  importance. 
Ce  n'est  pas  qu'il  y  ait  de  bien  gros  vaisseaux,  mais 
au  long  du  cordon,  par  exemple,  certaines  veines 
saignent  aisément  ;  et,  dans  le  cas  d'adhérences  épi- 
ploïques étendues,  les  vaisseaux  que  l'on  déchire  ou 
que  l'on  coupe  ont  peu  de  contractilité.  Les  écoule- 
ments de  sang  ne  sont  pas  très  préjudiciables  à  la 
santé  de  l'opéré,  mais  elles  sont  très  gênantes  pour 
l'opérateur.  On  ne  peut,  du  reste,  faire  une  bonne 
opération  qu'en  disséquant  à  blanc  pour  se  rendre  un 
compte  exact  de  ce  que  l'on  fait.  Il  ne  faut  donc 
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s'aventurer  dans  cette  dissection  que  muni  d'un  bon 
arsenal  de  pinces  hémostatiques. 

En  outre,  je  fais  jouer  un  grand  rôle  aux  com- 
presses humides  dans  mes  dissections  délicates.  Par 
la  pression  dans  un  angle  de  la  plaie,  elles  assurent 
l'hémostase  pendant  qu'on  poursuit  la  dissection  dans 
l'autre. 

Cette  nécessité  d'éviter  les  hémorragies  est  une 
des  raisons  qui  me  font  préférer  les  ciseaux  au  bis- 
touri. Je  dirai  quels  sont  les  avantages  et  les  incon- 
vénients de  leur  emploi.  J'évite,  du  reste,  de 
déchirer  avec  les  doigts,  parce  que  cette  manière 
d'agir,  très  commode  au  point  de  vue  de  l'hémos- 
tase, a  l'inconvénient  de  feutrer  les  tissus  et  de 
rendre  tout  à  fait  impossible  le  détachement  de  la 
partie  supérieure  de  la  séreuse. 


Pédiciilisalio?i}  ligature  et  fermeture  du  péritoine. 

Lorsque  la  partie  supérieure  du  sac  a  été  bien 
amincie,  bien  étirée,  lorsqu'il  est  bien  certain  que 
l'on  ne  peut  aller  plus  haut,  on  s'arrête,  on  vérifie 
la  situation,  non  seulement  à  cause  de  la  résistance 
du  péritoine  à  l'entraînement,  mais  aussi  en  consta- 
tant de  visu  que  l'on  est  arrivé  sur  le  péritoine  intra- 
abdominal  avec  sa  doublure  de  graisse  molle,  jaune, 
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à  l'aspect  tout  spécial.  Même  souvent,  par  l'intérieur 
du  sac,  on  peut  observer  l'approche  d'une  anse  intes- 
tinale qui  vous  force  à  vous  arrêter  dans  vos  trac- 
tions. —  11  faut  alors  fermer  ce  péritoine  en  le  ra- 
massant de  telle  sorte  que  l'on  soit  assuré  d'effacer 
tout  infundibulum  à  la  face  profonde  de  l'abdomen. 

C'est  là  ce  que  j'appelle  former  le  pédicule  de  la 
hernie.  Sur  la  partie  la  plus  élevée  du  tube  séreux 
qu'il  est  possible  d'atteindre,  je  porte  mon  aiguille 
mousse  à  chas  mobile,  je  traverse  le  tube  séreux  de 
part  en  part  et  j'attire  un  fil  double  de  catgut  d'assez 
gros  calibre.  Cela  me  donne  deux  fils  passés  dans  le 
pédicule.  Je  les  croise  pour  être  bien  sûr  qu'ils  se 
fixeront  l'un  à  l'autre,  puis  je  les  noue  l'un  après 
l'autre,  en  faisant  trois  nœuds  comme  je  l'ai  recom- 
mandé de  tout  temps  pour  les  fils  de  catgut.  Puis, 
souvent,  je  reprends  l'un  des  fils  pour  le  nouer  encore 
une  seconde  fois  au-dessus  du  fil  associé;  je  fais  aussi 
la  même  manœuvre  sur  le  second  fil.  Je  coupe 
alors  le  pédicule  au-dessous  de  mes  nœuds,  puis  je 
coupe  les  fils.  Aussitôt,  si  la  dissection  a  été  bien 
faite,  le  pédicule  formé  et  sectionné  remonte  si  haut 
au-dessus  de  la  région  disséquée  qu'il  disparaît  com- 
plètement. Pour  m'assurer  qu'il  est  bien  remonté  à 
la  hauteur  nécessaire,  je  le  repousse  avec  le  doigt 
plongé  au  plus  profond  de  la  plaie  dans  l'abdomen,  et, 
s'il  reste  encore  quelque  adhérence  qui  le  retienne,  je 
la  détruis  afin  de  compléter  mon  œuvre  de  dissection. 
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Ce  petit  perfectionnement  de  l'opération  est  fort 
important.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que,  comme 
la  face  externe  du  sac  est  adhérente  partout  à  la 
paroi  qu'elle  traverse,  il  peut  toujours  échapper  quel- 
que bride  fibreuse  qui  retiendrait  le  moignon  mal- 
gré sa  tendance  naturelle  à  remonter. 

Je  suis  ce  procédé  pour  la  fermeture  de  mon  pédi- 
cule le  plus  régulièrement  possible  et  je  n'ai  varié 
que  devant  certaines  nécessités.  Si,  par  exemple,  le 
sac  est  si  grand  que  le  pédicule  soit  lui-même  très 
large,  il  peut  arriver  que  deux  fils  ne  suffisent  pas 
à  le  fermer.  Même,  au  début,  j'ai  cru  à  la  nécessité 
plus  fréquente  de  multiplier  les  fils.  Mais,  d'une  part, 
j'ai  poussé  de  plus  en  plus  haut  mes  dissections  et 
cela  m'a  permis  de  ramasser  mon  pédicule  sous  un 
plus  petit  volume,  à  mesure  qu'il  s'amincissait  et, 
d'autre  part,  j'ai  reconnu  qu'il  était  toujours  avanta- 
geux de  ramasser  le  pédicule  dans  le  moignon  le  plus 
serré  possible  et  je  n'ai  plus  fait,  comme  au  début,  des 
chaînes  de  quatre  ou  cinq  fils,  mais  j'en  ai  fait  de 
trois.  Pour  faire  ces  chaînes,  je  me  sers  toujours  de 
mon  aiguille  à  chas  mobile  et  je  passe  les  fils  de 
façon  à  les  croiser  ensemble  avant  de  les  serrer. 

Il  y  a  cependant  un  cas  dans  lequel  il  devient 
nécessaire  de  faire  une  chaîne  à  anneaux  multiples 
pour  serrer  un  pédicule  :  c'est  celui  dans  lequel  le  gros 
intestin  descend  dans  le  sac.  Il  arrive  alors  que  la 
séreuse  n'est  pas  complètement  isolée  de  tous  les 
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côtés,  ou,  du  moins  lorsque  la  dissection  est  pour- 
suivie dans  le  ventre,  on  rencontre  la  paroi  intestinale, 
et  force  est  de  ne  pas  aller  au  delà.  Si  l'on  a  disséqué 
le  plus  haut  possible,  lorsque  l'on  ramasse  toute  la 
séreuse  en  un  pé  dicule,  on  risque  d'enserrer  l'intes- 
tin dans  ce  pédicule. 

C'est  à  l'aide  des  anneaux  de  la  chaîne  de  catgut 
qu'on  peut  arriver  à  ne  pas  perdre  le  bénéfice  d'une 
dissection  loin  continuée  sans  risquer  d'étreindre 
l'intestin,  et  on  place  chaque  fil  d'anneau  assez  rap- 
proché en  examinant  bien  où  se  trouve  l'intestin 
pour  rester  bien  au-dessous.  Ici,  les  grandes  tractions 
ne  sont  plus  de  mise  et  l'on  doit  placer  les  fils  sans 
tirer  sur  la  séreuse  et  en  essayant  les  tractions  des 
fils  pour  voir  si  elles  ne  froncent  pas  trop  la  paroi 
intestinale  placée  immédiatement  au-dessus.  Avec 
des  précautions,  on  réussit  à  bien  les  grouper  et,  si 
l'on  ne  fait  pas  un  pédicule  parfait,  au  moins  ferme- 
t-on  la  séreuse  de  façon  à  obtenir  une  occlusion 
solide  du  passage  séreux. 

L'expérience  m'a  appris  que  cette  manœuvre  de  la 
dissection  et  de  l'extirpation  du  sac  séreux,  simple  en 
apparence,  est  fort  mal  comprise  ;  j'en  ai  donc  donné 
les  détails  avec  beaucoup  de  soin.  Mais,  de  plus,  j'ai 
pensé  parler  aux  yeux  par  une  représentation  qui  ne 
laissât  subsister  aucun  doute.  Devant  l'impossibilité 
absolue  de  donner  des  dessins  exacts,  — il  faudraitune 
véritable  iconographie  pour  cela,  —  j'ai  fait  établir 


Fig.  3.  —  Schéma  indiquant  la  poche  péritonéale  qui  doit  disparaître, 
le  plan  glissant  et  la  paroi  qui  doit  être  reconstituée. 
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quelques  figures  schématiques  pour  démontrer  cer- 
tains points  essentiels. 

Description  des  figures. 

I41  première  grande  figure  indique  le  schéma  de 
hernie,  le  plan  glissant  et  Forifice,  tout  ce  qui  doit 
disparaître  (Fig.  3). 

La  deuxième  grande  figure  montre  le  but  à  obtenir  : 
la  fermeture  isolée,  séparée  de  la  séreuse  en  A,  de  la 
paroi  fibro-musculaire  en  B,  de  la  peau  en  C  (Fig.  4). 

La  figure  5  nous  donne  le  schéma  du  sac  herniaire 
en  même  temps  que  le  schéma  de  l'infundîbulum 
séreux  qui  le  précède  à  sa  partie  supérieure.  Le  but 
à  poursuivre  c'est  l'ablation  de  ce  sac  et  de  l'infun- 
dibulum  jusqu'aux  points  A  et  A'.  En  considérant  la 
figure  5,  on  se  représente  aisément  combien  il  serait 
facile  de  mal  faire,  de  n'emporter  que  la  partie  exu- 
bérante, celle  qui  dépasse  la  paroi  abdominale. 

Le  procédé,  le  tour  de  main  si  l'on  peut  dire,  pour 
remonter  jusqu'à  ces  points  A  et  A'  et  les  entraîner 
en  bas  consiste,  après  avoir  ouvert  le  plus  haut  et  le 
plus  largement  possible,  à  exercer  des  tractions  sur 
le  sac  en  môme  temps  qu'on  procède  à  sa  dissection. 

La  figure  6  représente  très  exactement  le  temps  de 
l'opération.  Le  trait  pointillé  qui  part  d'A  pour  aller 
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en  B  représente  le  sac  de  la  figure  5,  ou  du  moins  la 
place  qu'il  occupait  avant  les  tractions  et  les  dissec- 
tions. 

Le  trait  continu  qui  passe  par  A'  et  B'  montre  le  sac 


Fig.  '6.  —  Sac  herniaire  séreux  avec  les  points  A  et  A'  où  doit 
parvenir  la  destruction  de  la  séreuse. 

tel  que  les  tractions  et  la  dissection  l'ont  fait.  Il  s'est 
allonge"  et  il  s'est  abaissé. 

11  en  résulte  que  si,  dans  le  fond  de  la  plaie,  les 
doigts  se  sont  enfoncés  profondément,  il  devient 
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facile  de  passer  des  fils  au-dessus  de  A'  et  B',  en  0, 
comme  l'indique  la  figure  7. 
Les  fils  sont  serrés  en  0.  Après  que  la  section  de 

A  B 


Fig.  6.  —  Sac  entraîné  par  les  tractions  et  les  dissections  ;  les 
points  A  et  B  des  lignes  ponctuées  sont  descendus  en 
A'  et  B'. 


tout  ce  qui  est  en  dessous  d'O  aura  été  faite,  le  pédi- 
cule formé,  attiré  en  haut  par  la  rétraction  du  péri- 
toine, ira  en  0'  loin  au-dessus  du  point  où  la  paroi 
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fibro-musculaire  était  béante,  et  les  choses  seront 


Fig.  7.  —  Sac  du  précédent  avec  des  fils  de  fermeture  du  pédi- 
cule placés  au  point  le  plus  élevé.  Après  la  résection  du 
.sac,  le  pédicule  0,  par  la  rétraction  péritonéale,  remontera 
en  0'. 

disposées  de  telle  sorte  qu'il  soit  possible  d'obtenir 
dans  de  très  bonnes  conditions  la  fermeture  multiple 
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el  défensive  de  la  paroi  que  représente  la  figure  sché- 
matique n°  i. 


A  B 


Fig.  8.  —  Opération  défectueuse.  Les  points  A  et  B  n'ont  pas 
été  entraînés,  les  fils  sont  placés  au-dessous  de  l'infundibu- 
lum  F  qui  subsiste  au-dessous  du  pédicule. 

Pour  rendre  plus  manifeste  la  faute  qui  peut  être 
commise,  et  qui  est  commise  très  habituellement,  j'ai 
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fait  dessiner  le  schéma  n°  8  qui  représente  une  mau- 
vaise opération.  On  voit  ici  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  trac- 


tions; ou  bien  les  tractions  ont  été  insuffisantes.  Les 

points  A  et  B  n'ont  pas  bougé.  Les  fils  ont  dû  être 

placés  en  dessous  de  A  et  B  et  même  en  remontant 

7 
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haut  avec  les  doigts;  au-dessus  des  fils  qu'on  va  ser- 
rer, on  laisse  un  infundibulum  F. 

C'est  là  l'amorce  pour  les  hernies  futures,  c'est  là 
que  la  récidive  aura  tendance  à  se  faire.  C'est  à  évi- 
ter cette  défectuosité  que  doit  tendre  tout  l'effort  de 
l'opérateur  dans  cette  partie  de  l'opération. 

On  peut,  sur  ces  figures,  se  rendre  compte  de  la 
manière  de  passer  des  fils.  Un  fil  double  a  été  passé  à 
travers  le  pédicule  avec  une  aiguille  mousse  et  il  est 
placé  comme  dans  la  figure  6. 

Le  plus  habituellement,  on  en  forme  deux  nœuds 
associés,  s'entrecroisant, comme  dansles figures  7 et  8. 

Si  le  sac  était  très  grand,  dans  des  circonstances 
tout  à  fait  exceptionnelles,  on  aurait  trois  fils  en 
chaîne,  associés,  comme  dans  la  figure  9. 

Dans  les  cas  de  sac  très  grand,  à  base  peu  glissante, 
ce  n'est  plus  deux  ou  trois  fils  qu'il  faut  placer,  mais 
une  série  de  groupes,  comme  dans  la  figure  10. 

Le  sac  figuré  ici  est  pédiculisé  par  une  série  de 
trois  groupes  où  les  fils  sont  associés  deux  à  deux. 
Cette  disposition  est  rarement  nécessaire  dans  la 
hernie  inguinale,  mais  il  est  très  habituel  qu'on  l'ob- 
serve pour  la  hernie  ombilicale.  Dans  tous  les  cas,  le 
serrage  du  pédicule  séreux  se  fait  avec  un  nœud 
triple,  pour  éviter  tout  glissement  du  catgut.  Mais 
dans  le  cas  habituel  où  j'emploie  les  deux  fils,  je 
donne  encore  à  ma  fermeture  une  plus  grande  soli- 
dité en  ramenant  successivement  mes  deux  fils  autour 
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du  pédicule  et  au-dessus  des  nœuds  faits.  De  la  sorte, 
chacun  des  fils  enserre  une  moitié  du  pédicule,  plus 
dans  une  seconde  anse  la  totalité  du  pédicule.  Il  y  a 


Fig.  10.  —  Très  grand  sac  fermé  par  trois  groupes  de  fils 
enchaînés  deux  à  deux. 


là  un  élément  de  résistance  pour  la  paroi  fibro- 
séreuse  péritonéale  limitée  par  les  fils.  C'est  un  sur- 
croît de  solidité  que  j'ai  ajouté  depuis  longtemps  à 
mes  premières  opérations. 


CHAPITRE  Vit 


POINT  D'APPUI  SUR  LA  PAROI  ABDOMINALE;  CONSTITUTION 
D'UNE  CICATRICE  PUISSANTE  ;  SURFACES  CRUENTÉES 
RÉUNIES. 


La  deuxième  condilion  fondamentale  de  la  cure 
radicale,  c'est  la  production  d'une  barrière  dans  la 
région  où  était  située  la  hernie,  barrière  solide,  puis- 
sante, contre  laquelle  les  viscères  puissent  venir 
battre  sans  inconvénient.  Cette  barrière,  cette  sur- 
face dure,  homogène,  doit  occuper  toute  la  région 
herniaire  et,  s'il  se  peut,  une  région  plus  étendue 
que  celle  où  l'on  rencontrait  le  canal  de  la  hernie. 

Le  but  poursuivi  doit  donc  être  d'abord  la  pro- 
duction d'une  cicatrice  la  plus  large  et  la  plus  haute 
possible.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  abor- 
der la  hernie  par  une  incision  longue  et  élevée,' 
remontant  le  plus  haut  possible  dans  la  région 
herniaire.  Cette  manière  de  découvrir  largement  la 
région  opératoire  a  d'autres  avantages,  mais  elle  a 
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cet  avantage  définitif  de  laisser,  par  la  suite,  la  cica- 
trice très  étendue  en  hauteur.  On  sait  qu'à  rencon- 
tre de  mon  procédé  beaucoup  d'auteurs  conseillent 
Tincision  la  plus  petite  possible,  quelquefois  une 
simple  piqûre,  ouvertures  parcimonieuses  qui  ne  per- 
mettent aucune  intervention  complète  et  sérieuse. 

Non  seulement  la  première  incision  qui  découvre 
la  région  devra  être  large  et  élevée,  mais  l'incision 
devra  pénétrer  et  entamer  hardiment  toute  la  région 
du  canal  herniaire.  L'incision  large  de  la  paroi  du 
canal  inguinal,  surtout  dans  les  petites  hernies, 
permet  de  réséquer  le  sac  bien  plus  haut.  Et  celle 
section  des  fibres  musculaires  ne  sera  pas  une  cause 
de  faiblesse  pour  la  région,  car  la  cicatrice  qui  va  y 
être  formée  et  qui  fusionnera  tous  les  tissus  la  défen- 
dra infiniment  mieux  que  les  fibres  musculaires 
sacrifiées  qui  avaient  été  distendues,  étirées  par  le 
passage  des  viscères.  De  même,  si  nous  avons  large- 
ment fouillé  la  région,  pratiqué  d'assez  grands  décol- 
lements, la  cicatrice  qui  accolera  toutes  les  parties 
aura  d'autant  plus  de  puissance  et  prendra  des  points 
d'appui  plus  sérieux, 

Or,  mon  opération  présente  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  la  production  de  cette  large  et  puis- 
sante cicatrice.  Qu'on  n'oublie  pas,  en  effet,  que  j'ai 
recommandé  de  porter  l'incision  le  plus  haut  possi- 
ble et  que  je  dissèque  la  séreuse  jusque  dans  le  ventre. 
Cela  me  donne  une  surface  cru  entée  jusqu'au-dessus 
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du  Irajel  herniaire,  et  ma  cicatrice  profonde  remon- 
tera jusque-là. 

D'autre  part,  elle  descendra  le  long  du  cordon 
jusque  dans  les  bourses,  nous  promettant  une  cica- 
trice énorme.  En  effet,  la  caractéristique  la  plus 
intéressante  des  opérations  qui  donneront  les  meil- 
leurs résultats  est  la  présence,  dans  les  jours  qui 
suivent  l'opération,  d'un  cordon  volumineux  et  dur 
qui  s'étend  des  bourses  jusque  dans  le  ventre,  à 
travers  la  région  ouverte  autrefois  par  la  hernie. 

Or,  quels  artifices  conslitueront  cette  cicatrice 
puissante,  cette  barrière  qu'ont  recherchée,  du  reste, 
plusieurs  procédés  de  cure  radicale? 

On  a  demandé  celte  défense  à  la  suture  des  piliers. 
A  proprement  parler,  la  suture  des  piliers  n'a  par 
elle-même  aucune  valeur.  Les  piliers  sont  des  tissus 
fibreux  de  trop  peu  de  vitalité  pour  faire  eux-mêmes 
leur  accolement  et  trop  peu  résistants  pour  retenir 
quelque  chose.  Les  chirurgiens  qui  ont  préconisé  Ja 
suture  des  piliers  faite  avec  quelque  délicatesse  ont 
été  remarquables  par  la  rapidité  de  leurs  réci- 
dives. 

On  a  conseillé  de  boucher  le  trajet  herniaire  par 
des  bouchons  d'épiploon  ou  par  des  débris  du  sac. 
Ce  sont  là,  en  réalité,  des  amorces  pour  la  récidive 
et  des  occasions  d'étranglement  pour  la  hernie  qui 
ne  tardera  pas  à  revenir. 

Enfin,  on  a  donné  le  conseil  invraisemblable  de 
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faire  suppurer  le  trajet  de  la  hernie  pour  donner  de 
la  solidité  à  cette  cicatrice.  Outre  l'aggravation  du 
pronostic,  assurée  par  une  semblable  manœuvre,  les 
chirurgiens  qui  ont  donné  ce  conseil  ont  méconnu 
une  notion  qui  ressort  évidente  de  l'observation  de 
toute  notre  chirurgie  moderne  :  les  cicatrices  vrai- 
ment puissantes,  vraiment  solides,  sont  celles  qui  ont 
été  faites  par  première  intention. 

C'est,  en  effet,  le  précepte  qu'il  ne  faut  oublier  en 
aucune  circonstance.  On  doit,  aussi  bien  pour  la 
sécurité  du  malade  que  pour  la  valeur  des  résultats, 
assurer  l'antisepsie  parfaite.  Ce  sera  toujours  une 
condition  de  mauvais  pronostic  qu'une  suppuration 
de  quelque  étendue  ayant  compliqué  les  suites  d'une 
opération. 

Cette  condition  de  l'absence  de  toute  suppuration 
est,  en  quelque  sorte,  remplie  à  l'avance,  dans  les 
cas  dont  nous  nous  occupons.  Mais  elle  serait  bien 
loin  de  suffire  à  elle  seule.  Il  faut  précisément  que 
ces  parties,  qui  vont  constituer  la  cicatrice,  soient 
réunies  en  un  tout  parfaitement  homogène  et  solide- 
ment condensé.  De  là,  la  pratique  des  sutures  per- 
dues. Je  fais  des  sutures  perdues  destinées,  non  à 
faire  la  réunion  des  piliers  au  sens  propre  du  mot, 
mais  à  grouper  et  à  fusionner  ensemble  toutes  les 
parties  molles  qui  peuvent  faire  masse  dans  la  région 
et  la  défendre  contre  de  nouveaux  effondrements. 

Pour  ce  faire,  je  ramasse  avec  une  aiguille  chargée 
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de  catgut  toutes  les  parties  molles  qui  constituaient 
la  paroi  du  canal,  toutes  celles  qui  étaient  autour 
et  qui  ont  été  sectionnées  ou  déchirées.  Je  place 
ordinairement  ces  fils  à  points  passés.  Quelquefois, le 
même  fil,  après  avoir  été  lié,  est  repassé,  et  ses  chefs 
sont  de  nouveau  liés  ensemble  après  avoir  été  passés 
autour  de  nouvelles  parties  molles.  On  forme  ainsi 
de  petites  masses  très  dures  qui  ont  l'air  de  noyaux 
dans  la  suture  que  l'on  obtient  et  qui  contribuent  à 
lui  donner  la  consistance  recherchée. 

Ces  fils  doivent  être  placés  en  étage  simple  ou 
double,  depuis  le  haut  de  l'incision  jusqu'au  bas,  de 
façon  à  établir  un  plan  continu  et  dur.  Je  complète 
ma  barrière  future  en  suturant  souvent  sur  ces 
parties  profondes  des  parties  plus  superficielles,  les 
tissus  cellulaires  situés  au-devant  de  la  paroi  muscu- 
laire. Cette  suture  s'étend  en  bas,  le  long  du 
cordon. 

Cette  suture  est  toujours  faite  avec  du  catgut  assez 
fort  dont  les  nœuds,  toujours  en  triple,  comme  tous 
les  nœuds  de  catgut  que  je  fais,  forment  des  masses 
assez  sensibles  à  travers  la  peau.  Plus  j'ai  pratiqué 
l'opération,  plus  j'ai  prêté  d'attention  à  ce  temps  de 
l'opération;  et  je  suis  convaincu  que  j'ai  réussi  ainsi 
à  assurer  quelques  résultats  qui  fussent  restés  impar- 
faits dans  mes  opérations  d'autrefois. 

Ce  temps  de  l'opération  ne  présente  aucune  diffi- 
culté ;  il  peut  être  fait  un  peu  brutalement,  et  l'on 
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s'aperçoit  très  bien,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  place 
ses  sutures,  de  ce  que  l'on  obtient  pour  la  défense 
de  la  région. 

Lorsque  le  canal  herniaire  est  très  large,  on  peut 
constater  que  le  fait  de  ramasser  directement  les 
parties  en  face  l'une  de  l'autre  ne  suffit  pas,  les  par- 
ties divisées  restant  flasques  en  quelque  sorte.  Gela 
m'a  donné  l'idée  de  glisser  les  deux  lèvres  divisées 
du  canal  l'une  sur  l'autre  et  de  les  fixer  en  cette  place, 
puis  de  ramasser  ensuite  autour  toutes  les  parties 
molles.  Bien  maintenir  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
de  la  section  fibro-musculaire  glissées  l'une  sous 
l'autre  est  chose  assez  difficile.  J'y  parviens  à  l'aide 
d'un  point  de  catgut  assez  compliqué  en  conservant 
dans  une  anse  la  lèvre  inférieure  à  placer  en  dessous 
dans  un  double  de  catgut,  que  je  pique  ensuite  à 
travers  la  paroi  abdominale.  C'est  chose  assez 
simple,  quoique  un  peu  difficile  à  décrire,  et  ce  point 
peut  être  répété  deux  ou  trois  fois  sur  la  même  paroi. 

On  trouvera  la  manœuvre  plus  particulièrement 
décrite  avec  des  figures  au  chapitre  de  la  hernie 
inguinale,  page  188. 

Il  peut  y  avoir  une  difficulté  :  celle  qui  résulte  de 
la  nécessité  de  proléger  le  canal  déférent  et  de  ne 
pas  l'enserrer  dans  les  points  de  suture.  Mais  il  ne 
faut  pas  s'exagérer  les  précautions  à  prendre  de  ce 
chef,  car  le  canal  déférent  peut  être  comprimé  ou 
déplacé  dans  une  certaine  mesure,  sans  en  pâtir 
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beaucoup.  Puis,  surtout  quand  une  opération  a  été 
bien  faite,  quand,  au  lieu  de  déchirer  avec  les  doigts, 
on  a  fait  une  opération  en  disséquant  minutieusement 
les  vaisseaux  avec  le  bistouri  ou  avec  les  ciseaux, 
on  a  l'avantage  d'avoir  entre  les  doigts  ce  canal  défé- 
rent bien  isolé  et  facile  à  placer  dans  une  sorte  de 
rainure  au  fond  de  la  plaie. 

Toutefois,  quelque  bien  faite  que  soit  cette  suture 
perdue,  je  crois  qu'elle  ne  serait  pas  suffisante  à 
engendrer  la  cicatrice  puissante  et  régulière  dont  nous 
avons  besoin,  si,  dans  les  jours  qui  suivent  l'opéra- 
tion, elle  n'était  aidée  d'une  compression  régulière  et 
énergique.  J'ai  bien  des  preuves  de  l'utilité  de  cette 
manœuvre,  et  j'attribue,  dans  des  cas  moins  heureux, 
une  part  de  l'insuccès  à  ce  qu'elle  avait  été  insuf- 
fisamment exécutée. 

Aussi,  mon  opération  terminée,  je  ne  manque 
jamais  d'installer  moi-même  le  pansement,  estimant 
que,  pour  cette  opération  comme  pour  beaucoup 
d'autres,  l'application  très  parfaite  du  pansement 
joue  un  grand  rôle  dans  l'obtention  des  résultats 
définitifs.  La  compression  est  obtenue  non  seulement 
par  les  pièces  du  pansement  en  contact  avec  la  plaie, 
mais  par  de  grandes  masses  d'ouate  de  tourbe  par- 
dessus lesquelles  je  place  des  groupes  de  compresses 
assez  humides  pour  se  tasser  aisément.  Deux  ou  trois 
longues  bandes  de  tarlatane  humide  permettent  d'as- 
surer exactement  cette  compression. 
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Tel  est  le  procédé  que  j'emploie  presque  exclusi- 
vement pour  défendre  la  région  faible.  L'effort  des 
viscères  viendra  se  faire  par  la  suite  sur  une  région 
doublée  d'une  cicatrice  solide  et  sur  une  partie  de 
cette  cicatrice,  au  moins  dans  sa  profondeur. 

J'ai  dit  plus  haut  que  je  ne  donnais  aucun  crédit 
aux  procédés  qui  cherchent  à  défendre  la  région  her- 
niaire par  des  masses  introduites- dans  le  trajet  her- 
niaire. C'est  ainsi  que  j'ai  rejeté  les  manœuvres  qui 
consistent  à  boucher  le  trou  de  la  paroi  soit  par  l'in- 
vagination du  sac,  soit  par  l'introduction  d'un  bou- 
chon épiploïque.  Ces  procédés,  laissant  des  amorces 
de  hernies,  sont  douloureux  et  en  réalité  sans  valeur. 

Cependant,  en  cas  de  sac  énorme,  de  trajet  herniaire 
considérable,  lorsque  la  paroi  est  béante  en  quelque 
sorte,  il  est  possible  de  renforcer  un  peu  la  cicatrice 
de  défense  que  nous  venons  de  décrire.  J'ai  eu  trois 
fois  l'occasion  d'employer  un  procédé  un  peu  com- 
plexe dont  je  vais  décrire  les  temps  principaux. 

Il  s'agit  d'un  procédé  d'aùtoplastie  dans  lequel  la 
région  herniaire  est  soutenue  à  l'aide  d'une  véritable 
autoplastie  On  a  souvent  recommandé  des  procédés 
d'aùtoplastie.  On  parle,  dans  les  auteurs,  d'un  pro- 
cédé de  Jameson,  dont  je  n'ai  jamais  pu  retrouver 
une  description  possible.  Rizzoli  et  Langenbeck  ont 
tenté  aussi  des  procédés  de  cure  radicale  par  auto- 
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plastie.  Mais,  dans  tous  ces  procédés,  on  a  eu  la  pré- 
tention de  boucher  un  trou  à  l'aide  d'un  bouchon 
introduit  dans  ce  trou. 

Pour  moi,  au  contraire,  j'ai  voulu  d'abord  fermer 
le  trou  parles  sutures  profondes  dont  j'ai  parlé  tout  à 
l'heure.  Puis,  supposant  que  ces  sutures  et  les  parties 
réunies  seraient  trop  faibles  pour  défendre  les  restes 
d'une  baie  trop  grande,  j'ai  pensé  qu'on  pourrait  for- 
mer avec  une  masse  de  peau  un  tampon  à  appliquer 
sur  cette  région,  non  pour  pénétrer  la  baie,  mais 
pour  se  fusionner  avec  la  cicatrice  et  la  soutenir. 

Pour  ce  faire,  j'ai  pris  la  peau  d'un  côté  de  la  plaie 
formée  et  je  lui  ai  fait  subir  un  triple  enroulement. 
Après  avoir  avivé  toute  la  surface  cutanée,  j'ai  replié 
mon  lambeau  jusqu'à  trois  fois,  en  le  couchant  au 
fond  de  ma  plaie  sur  les  sutures  perdues.  Par-dessus, 
j'ai  placé  comme  une  voûte  l'autre  lèvre  de  la  plaie 
formant  un  lambeau  large.  J'ai  suturé  le  tout 
ensemble,  de  manière  à  en  faire  une  masse  homo- 
gène, de  façon  à  obtenir  une  cicatrice  épaisse,  une 
sorte  de  tampon  vivant  dans  une  région  où  la  cica- 
trice ordinaire  eût  été  mince  et  sans  résistance. 

Cela  constitue  une  masse  assez  épaisse  dont  il  faut 
faire  un  tout  solide  à  l'aide  de  quelques  points  de 
suture,  en  catgut  d'abord  pour  les  parties  les  plus 
profondes,  et,  pour  les  surfaces,  en  fils  non  résor- 
bables  (en  crins  de  Florence).  Et  c'est  la  surface 
profonde  de  ce  bouchon  qui,  fixée  par  ces  crins  de 
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Florence,  vient  adhérer  à  la  cicatrice  interstitielle 
du  canal. 

Il  y  a  là,  pour  le  moment  de  l'opération,  une  petite 
manœuvre  délicate.  Pour  les  jours  qui  suivront 
l'opération,  il  y  aura  encore  quelques  difficultés, 
parce  que  le  bouchon  constitué  par  la  peau  repliée 
est  tout  d'abord  assez  sensible  et  que  le  bandage 
devra  être  soigneusement  tamponné  pour  ne  pas  être 
douloureux.  Mais,  plus  tard,  les  parties  s'habituent  au 
contact;  dans  mon  premier  cas,,  le  bouchon,  devenu 
parfaitement  indolore,  fermait  très  bien  la  région 
qu'il  devait  combler  et  supportait  un  bandage  puis- 
sant, mais  à  large  surface,  comme  je  le  dirai  plus  loin. 

Dans  la  seconde  observation,  cet  enroulement  s'est 
un  peu  moins  bien  maintenu  d'abord,  mais  cepen- 
dant le  succès  a  encore  été  complet  immédiatement; 
et,  chez  un  homme  chez  lequel  la  hernie  n'était  main- 
tenue qu'à  la  condition  de  faire  pénétrer  les  quatre 
doigts  de  la  main  dans  l'abdomen,  la  guérison  per- 
sistait après  l'opération  jusqu'au  moment  où  des 
imprudences  ont  provoqué  la  récidive. 

Ce  temps  de  l'autoplastie  dans  l'opération  ne  pré- 
sente pas  de  bien  grosses  difficultés,  mais  il  doit  être 
fait  délicatement.  La  surface  de  la  peau  à  transporter 
doit  être  avivée  avec  soin.  Il  faut  éviter  de  prendre 
des  bulbes  pileux  importants  ou  les  détruire  dans  le 
lambeau.  Les  points  de  suture  doivent  être  de  deux 
ordres,  profonds  et  perdus,  fixant  le  lambeau,  puis 
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superficiels,  amovibles  et  traversant  la  peau.  Le 
drainage  ne  doit  pas  être  fait  sous  le  bouchon  auto- 
plastique, entre  lui  et  les  parties  auxquelles  il  devra 
i   adhérer,  mais  au-dessous  de  son  niveau. 

Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  les  plus 
rares  ;  dans  la  généralité  des  cas,  il  n'est  pas  besoin 
d'une  manœuvre  aussi  importante.  Je  n'ai  eu,  en 
réalité,  l'occasion  de  l'employer  que  trois  fois.  Je 
crois,  du  reste,  que  si  j'ai  un  peu  délaissé  ce  procédé 
employé  dans  quelques-unes  de  mes  premières 
opérations,  c'est  que,  depuis  cette  époque,  j'ai  acquis 
dans  les  fermetures  delà  paroi,  dans  la  confection  de 
la  cicatrice,  une  habileté  qui  m'a  dispensé  de  recou- 
rir aussi  souvent  à  une  opération  plus  complexe.  Au 
lieu  de  placer  trois  ou  quatre  sutures  perdues,  j'ai 
pu  en  placer  six,  huit  ou  dix,  et  ramasser  assez 
bien  les  parties  molles  pour  n'avoir  plus  besoin 
d'autres  barrières. 

Pour  résumer  ce  chapitre,  je  place  à  nouveau  sous 
les  yeux  du  lecteur  le  schéma  B  (Fig.ll)  de  la  répa- 
ration. 

Dans  cette  figure  n°  il  on  peut  constater  que  c'est  le 
groupe  de  suture  B  qui  répond  à  la  fonction  de  résis- 
tance de  la  paroi  comme  la  ligature  A  répondail  à  la 
fermeture  du  plan  glissant.  La  suture  G  n'est  qu'un 
acte  complémentaire  de  fermeture  de  la  peau  de  la 
région.  Ses  lignes  indiquent  approximativement  le 
niveau  des  ouvertures. 


Fig.  il.  —  Schéma  de  la  cure  radicale,  réparation  de  la  peau,  ferme- 
ture de  la  séreuse  A,  fermeture  de  la  paroi  B,  fermeture  de  la  peau  G. 
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ACTION  SUR  LES  ORGANES  CONTENUS  DANS  LA  HERNIE. 
—  ÉPIPLOON.  —  TESTICULE.  —  ANNEXES  UTÉRINES.  — 
LIGAMENT  SUSPENSEUR  DU  FOIE. 


On  conçoit  aisément  que,  si  l'on  peut  avoir  une 
action  sur  les  organes  et  sur  les  viscères  qui  se  ren- 
contrent dans  la  hernie,  on  se  placera  dans  de  très 
bonnes  conditions  pour  éviter  le  retour  de, la  hernie. 

On  n'a  guère  d'action  sur  l'intestin  et  on  ne  s'ima- 
gine môme  pas  qu'on  puisse,  dans  l'avenir,  en  avoir 
beaucoup.  Si  la  théorie  qui  veut  que  l'allongement  du 
mésentère  soit  la  cause  de  la  chute  de  l'intestin  dans 
la  hernie  était  admise,  on  pourrait  sans  doute  faire  un 
raccourcissement  du  mésentère  ;  mais  cette  théorie 
n'est  pas  démontrée  du  tout  et,  pour  l'instant,  il 
semble  bien  inutile,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
de  viser  un  semblable  but. 

En  ce  qui  concerne  l'épiploon,  au  contraire,  nous 
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avons  facilement  une  action  très  sérieuse  sur  lui. 
L'épiploon  est  un  agent  redoutable  de  la  formation 
et  de  l'entretien  des  hernies,  puis  de  leur  récidive. 
Il  y  a  donc  grande  importance  à  le  limiter  aux  plus 
petites  dimensions  possibles.  J'ai  le  premier  cherché 
à  démontrer  ce  fait  et  à  en  déduire  la  conséquence 
opératoire,  c'est-à-dire  la  nécessité  de  supprimer  tout 
l'épiploon  qu'on  peut  atteindre  chez  les  hernieux. 

Avant  moi,  on  a  bien  conseillé  d'extirper  l'épiploon 
existant  dans  une  hernie  ou  de  l'utiliser  pour  en  faire 
un  bouchon  pour  remplir  l'orifice.  Mais  j'ai  le  pre- 
mier conseillé  et  systématiquement  exécuté  l'abla- 
tion de  toutes  les  parties  d'épiploon  qui  peuvent  être 
atteintes.  Lorsque,  dans  une  hernie,  je  trouve  de 
l'épiploon  adhérent  ou  non,  je  l'attire  au  dehors, 
puis  j'attire  toutes  les  parties  d'épiploon  qui  sont 
au-dessus  et  que  je  puis  atteindre  ;  puis  j'en  pratique 
la  ligature  très  soignée  et  l'excision.  Je  ne  laisse  de 
l'épiploon  que  ce  qui  me  semble  nécessaire  au  bon 
fonctionnement  de  l'intestin.  Mais,  en  outre,  si  je  n'ai 
pas  trouvé  d'épiploon  dans  le  sac,  je  cherche  tou- 
jours à  attirer  avec  le  doigt  plongé  dans  l'abdomen 
celui  qui  peut  se  trouver  au  voisinage  de  l'anneau 
et  j'arrive  souvent  à  en  saisir  une  frange,  j'attire 
alors  l'épiploon,  et  il  m'est  souvent  arrivé  de  faire 
descendre  ainsi  la  totalité  du  tablier  épiploïque  et 
d'en  exciser  des  proportions  considérables. 
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L'action  de  l'excision  de  1  epiploon  est  très  bienfai- 
sante pour  plusieurs  raisons  : 

1°  On  vide  l'abdomen  d'une  partie  de  son  contenu, 
on  fait  donc  la  place  pour  les  autres  viscères. 

2°  On  supprime  un  organe  qui  est  un  agent  actif 
de  la  formation  des  hernies.  On  constate,  en  effet, 
dans  beaucoup  de  cas  que  l'épiploon  précède  l'in- 
testin dans  la  descente  et  force  le  passage  en  quel- 
que sorte. 

3°  Enfin,  cette  manière  de  procéder  permet  de 
constater,  toutes  les  fois  qu'elles  existent,  les  adhé- 
rences de  l'épiploon  au  collet  ou  au-dessus  de  celui-ci, 
adhérences  qui  sont  des  causes  fatales  de  retour  de  la 
hernie  et  qui,  par  surcroît,  assurent  au  sujet  la  per- 
sistance des  douleurs  qu'il  avait  antérieurement  et 
que  l'opération  était  souvent  destinée  à  soulager. 

L'utilisation  de  l'épiploon  comme  bouchon,  comme 
défense  de  la  hernie,  n'est  aujourd'hui  conseillée  par 
aucun  des  chirurgiens  qui  se  sont  systématiquement 
occupés  de  la  cure  radicale  de  la  hernie.  Elle  est 
déraisonnable  à  tous  les  points  de  vue. 

Elle  ne  défend  rien  du  tout;  le  bouchon  lui-môme 
est  un  agent  de  pénétration  des  viscères  à  travers  la 
paroi. 

Enfin,  la  création  de  ces  adhérences  inutiles  peut 
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engendrer  deux  sortes  d'accidents.  Elles  sont  d'abord 
une  source  de  douleurs.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  que  les  adhérences  épiploïques  sont  très  commu- 
nément la  cause  de  douleurs,  quel  que*  soit  du  reste 
le  siège  de  ces  adhérences.  On  peut  même  affirmer 
que,  parmi  les  hernies  douloureuses,  un  très  grand 
nombre  ne  sont  douloureuses  qu'à  cause  d'adhérences 
de  l'épiploon  au  sac  ou  au  collet,  ou  au  voisinage  de 
ce  collet  et  au-dessus  de  lui. 

Mais,  en  plus  de  la  douleur,  on  peut  observer  des 
accidents  graves  d'étranglement.  Cet  étranglement 
peut  se  faire  sur  l'intestin  venant  pénétrer  en  quelque 
sorte  les  brides  épiploïques,  contre  lesquelles  il  est 
souvent  serré  très  violemment.  J'ai  pu  en  observer 
un  cas  très  remarquable  chez  une  femme  à  laquelle 
on  avait,  dans  une  opération  de  hernie  étranglée, 
laissé  un  épiploon  hernié  s'éliminer  spontanément. 

J'ai  opéré,  le  14  octobre  1884,  une  vieille  femme 
atteinte  de  hernie  étranglée,  qui  avait  été,  deux  ans 
auparavant,  opérée  pour  une  hernie  étranglée  de  la 
même  région  crurale.  On  l'avait  traitée  en  laissant 
s'éliminer  l'épiploon  abandonné  au  dehors. 

Elle  avait  d'abord  été  plusieurs  mois  à  suppurer. 
Puis  elle  avait  des  douleurs  constantes,  une  sensibi- 
lité extrême  de  la  région,  qui  rendait  le  bandage  into- 
lérable. La  hernie  s'était  reproduite  aussitôt  qu'elle 
avait  été  debout.  Elle  insistait  sur  ce  que,  depuis 
l'opération,  sa  souffrance  était  beaucoup  plus  terrible 
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qu'auparavant.  Enfin,  l'étranglement  s'élait  fait  sur 
les  débris  d'épiploon  et  sur  le  collet. 

Elle  fut  opérée  sans  chloroforme,  vu  son  état 
grave,  et  guérie  sans  suppuration;  l'épiploon  fut  soi- 
gneusement détaché  et  largement  réséqué.  Elle  est 
sortie  portant  un  bandage,  sans  aucune  espèce  de 
douleur.  Depuis  son  opération,  elle  avait  complète- 
ment changé  de  caractère  et  se  déclarait  rajeunie  par 
la  fin  de  ce  supplice  de  deux  années. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  plus  grand  soin  doit  être 
donné  à  la  suppression  de  l'épiploon.  Cette  suppres- 
sion doit  être  faite  d'une  manière  très  exacte  et 
accomplie  avec  tant  de  précision  que  l'épiploon  n'ait 
guère  de  chance  de  contracter  des  adhérences  assez 
rapprochées  pour  être  nuisibles. 

Or,  cette  fois,  le  traitement  de  l'épiploon  est  beau- 
coup plus  compliqué  qu'on  ne  l'imagine  au  premier 
abord  et  qu'on  ne  le  fait  généralement. 

Il  peut  paraître  très  simple  de  faire  des  ligatures 
perdues  en  masses  ou  successives  sur  l'épiploon 
attiré  au  dehors.  Mais  on  s'aperçoit  bientôt  que  la 
ligature  en  masse  n'est  pas  habituellement  possible, 
parce  qu'on  aurait  à  faire  rentrer  dans  le  ventre,  par 
un  orifice  relativement  étroit,  une  trop  grosse  masse 
de  tissus.  En  outre,  on  observe  aussi  que  des  liga- 
tures simplement  appliquées  sur  l'épiploon  ont  de 
grandes  chances  de  ne  pas  tenir.  Elles  glissent  avec 
laplusgrandefacilité,  surtout  aumoment  où  l'onforce 
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la  partie  ramassée  par  la  ligature  à  travers  l'orifice 
abdominal. 

C'est  pour  éviter  ces  inconvénients,  pour  ne  pas 
déterminer  des  tiraillements  fâcheux  pour  l'intestin, 
pour  n'avoir  que  de  petites  masses  liées  à  la  fois  et 
pour  avoir  des  fils  qui  ne  puissent  glisser,  que  j'em- 
ploie les  artifices  suivants.  Je  sépare  le  tablier  épi- 
ploïque  en  segments  distincts  et  je  place  les  fils  par 
groupes  de  deux,  associés  et  maintenus  l'un  par 
l'autre. 

Yoici  très  exactement  la  technique  que  j'emploie 
et  que  je  recommande.  Je  choisis,  pour  faire  mes  liga- 
tures, du  catgut  pas  très  fin.  Comme  il  faut  bien 
assurer  son  nœud,  le  catgut  très  fin  aurait  des  incon- 
vénients. En  outre,  comme  il  est  toujours  appelé  à 
être  résorbé,  peu  importe  son  volume.  Il  faut  le  faire 
baigner  assez  longtemps  dans  une  solution  aqueuse, 
pour  qu'il  ait  toute  la  souplesse  désirable.  On  le 
coupe  par  longueurs  de  25  à  30  centimètres  environ. 

L'épiploon  ayant  été  attiré  au  dehors,  tant  que  les 
tractions  peuvent  se  faire,  on  a  souvent  devant  soi 
une  surface  épiploïque  considérable.  Pour  maintenir 
le  tout  au  dehors  et  bien  fixer  tout  ce  qui  peut  être 
réséqué  sans  inconvénient,  je  saisis  les  deux  extré- 
mités du  tablier  épiploïque  avec  de  longues  pinces. 
Je  me  rends  compte  du  nombre  des  groupes  de  deux 
fils  qui  seront  nécessaires  pour  emporter  tout  ce 
tablier.  J'enfonce  alors  mon  aiguille  mousse  à  chas 
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mobile  dans  les  places  déterminées  autant  de  fois  que 
je  veux  placer  de  groupes  de  fils.  J'attire  à  chaque 
fois  un  fil  plié  en  deux.  Tous  mes  fils  doubles  étant 
ainsi  placés,  je  passe  avec  l'aiguille  entre  chacun 
d'eux  et  je  ramène  deux  à  deux  les  chefs  libres  de 
chacun  des  fils.  Je  regarde  alors  tous  les  fils  un  à  un, 
pour  bien  m'assurer  que  ceux  de  chaque  groupe  sont 
entrecroisés  entre  eux  et  sont  tout  à  fait  sans  con- 
nexions avec  ceux  du  groupe  voisin.  Pour  faire  cet 
examen,  j'ai  soin  de  poser  des  pinces  d'attente  sur 
chaque  fil.  Ces  pinces  seront  enlevées  au  fur  et  à 
mesure,  quand  je  vais  procéder  au  serrage  de  chacun 
des  groupes  de  fils. 

Quand  ceci  a  été  fait,  j'ai  sous  les  yeux  deux,  trois 
ou  quatre  groupes  de  fils  qui  forment  de  petites 
masses  bien  serrées  et  compactes,  qui  sont  bien  dis- 
tinctes, peuvent  glisser  les  unes  sur  les  autres  et 
doivent  permettre  à  l'intestin  situé  au  delà  d'avoir 
toute  la  liberté  de  ses  mouvements  de  glissement 
et  de  distension. 

Il  arrive  le  plus  souvent,  en  effet,  que,  dans  ces 
manœuvres  de  traction  sur  l'épiploon  que  j'ai  indi- 
quées, on  parvient  sur  les  points  d'insertion  de 
l'épiploon  sur  l'intestin.  Dans  ce  cas,  il  faut  prêter 
grande  attention  à  ce  que  l'intestin  ne  soit  pas  serré 
en  quelque  sorte  par  les  feuillets  de  l'épiploon  que 
l'on  rapproche  par  les  ligatures.  Pour  arriver  à  ce 
résultat,  on  peutlaisserunemarge  entre  l'épiploon  que 
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l'on  saisit  et  l'intestin,  ou  dédoubler  les  feuillets  épi- 
ploïques  et  faire  ses  groupes  de  ligatures  séparément 
sur  chacun  des  deux  feuillets  ainsi  éloignés  l'un  de 
l'autre.  C'est  ce  procédé  que  je  recommande  d'une 
manière  générale,  quoiqu'il  soit  un  peu  plus  difficile 
à  exécuter;  mais  il  donne  des  résultats  bien  plus 
satisfaisants  et  vous  assure  complètement  contre  toute 
compression  si  l'intestin  vient  à  subir  une  distension 
extrême  par  le  gaz. 

11  est  bon,  du  reste,  de  s'habituer  à  pratiquer  ce 
dédoublement,  car,  avec  certaines  dispositions  de 
l'épiploon,  il  devient  absolument  nécessaire.  Quel- 
quefois, l'épiploon  est  ramassé  en  masses  épaisses,  en 
cordes,  et  toutes  ligatures  en  masses  vous  mettent  en 
présence  de  telles  épaisseurs  de  tissus  qu'il  n'y  a  pas 
d'autre  moyen  que  le  dédoublement  qui  vous  per- 
mette de  faire  des  groupes  suffisamment  minces 
pour  être  serrés  ;  et  ce  dédoublement  seul  vous  permet 
d'être  assuré  que  vous  ne  saisissez  aucune  région 
voisine  d'un  intestin  diflicile  à  découvrir. 

Lorsque  la  ligature  est  ainsi  faite,  lorsque  les 
groupes  sont  bien  assurés,  l'épiploon  est  réséqué 
avec  soin  au-dessous  des  ligatures  et  on  le  passe  en 
revue  avec  soin  pour  bien  constater  qu'aucun  vais- 
seau n'a  échappé  qui  puisse  donner  même  une 
petite  quantité  de  sang. 

Il  est  si  difficile  de  bien  placer  ses  ligatures  sur  un 
épiploon,  surtout  quand  il  est  gras,  qu'il  n'est  pas 
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rare,  quelque  soin  qu'on  ait  mis,  de  trouver  encore 
quelque  vaisseau  qui  saigne.  Ce  sont,  en  général,  de 
très  petits  vaisseaux,  et  il  suffit  d'ordinaire  de  placer 
un  ou  deux  fils  au  delà  de  ceux  établis  par  groupes 
pour  en  arrêter  l'écoulement.  Mais  si  cet  écoulement 
parait  avoir  quelque  importance,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  jeter  un  nouveau  fil  double  au-dessus  du 
premier,  c'esl-à-dire  plus  proche  de  la  source  des 
vaisseaux  épiploïques.  On  ne  saurait  prendre  trop  de 
précautions  contre  les  hémorragies  qui  ont  causé 
des  désastres  entre  les  mains  de  chirurgiens  trop 
peu  habitués  à  la  chirurgie  abdominale  pour  avoir 
eu  la  grande  défiance  du  glissement  des  ligatures 
sur  l'épiploon. 

La  résection  épiploïque  faite,  il  faut  réduire  ce 
moignon  épiploïque  et,  pour  ce  faire,  il  faut  avoir  la 
précaution  de  présenter  la  masse  par  une  de  ses  extré- 
mités et  de  chercher  avec  douceur  à  la  faire  passer 
dans  l'orifice  herniaire.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
cette  masse  de  pédicule  épiploïque  peut  être  considé- 
rable. J'en  ai  réduit  portant  de  six  à  douze  paires 
de  fils  sur  des  sujets  qui  avaient  perdu  de  trois  cents  à 
huit  cent  quarante  grammes  d'épiploon.  J'ai  même 
eu  l'occasion  de  faire  rentrer  dans  le  ventre,  après 
une  opération  de  hernie  ombilicale,  un  épiploon  qui 
portait  quarante-deux  lils  en  vingt-une  paires. 

C'est  dans  ce  passage  à  travers  les  orifices  que  le 
glissement  des  fils  est  le  plus  facile  ;  et,  en  cas  de 
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difficultés  graves,  il  serait  plus  sage  d'agrandir  l'ori- 
fice que  de  forcer  outre  mesure  pour  celte  réduc- 
tion. Je  dois  dire  que  je  n'ai  jamais  dù  avoir  recours 
à  ce  moyen  après  avoir  pratiqué  la  résection  métho- 
dique de  l'épiploon.  Quand  j'ai  fendu  toute  la  paroi 
abdominale  pour  faire  la  réduction  de  masses  her- 
niées,  l'épiploon  n'élait  pas  seul  et  ne  pouvait  pas 
être  régulièrement  réséqué. 


Description  du  procédé  suivi  pour  réséquer 
l'épiploon.  —  Masses  enlevées. 

En  donnant  des  figures  pour  expliquer  le  méca- 
nisme de  notre  procédé  de  résection  de  l'épiploon,  il 
est  impossible  de  rien  représenter  que  le  principe 
qui  préside  à  cette  extirpation.  En  effet,  les  masses 
enlevées  sont  tellement  variables  de  forme  et  de 
quantités  avec  des  charges  de  graisse  ou  des  vascu- 
larisations  si  différentes,  qu'il  est  impossible  de  faire 
des  figures  qu'il  faudrait  renouveler  pour  toutes 
les  observations. 

Le  grand  principe  à  toujours  observer,  c'est  de  ne 
jamais  faire  de  ligature  unique  isolée,  mais  de  tou- 
jours fermer  les  vaisseaux  de  l'épiploon  en  formant 
une  chaîne  de  catgut  qui  n'ait  que  peu  de  chances 
de  glissement.  Les  fils  seront  toujours  placés  par 
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groupe  deux  à  deux  et  toujours  repris  avec  soin  l'un 
dans  l'aiilre,  comme  les  maillons  d'une  chaîne.  Ces 
anneaux  se  soutiennent  deux  à  deux,  font  corps  avec 
les  tissus,  de  façonà  éviter  les  chances  d'échappement. 

La  figure  12  représente,  par  exemple,  deux  de  ces 
groupes. 

C'est  une  figure  schématique  représentant  l'épi- 


Fig.  13.  —  Moignon  d'épiploon  après  que  les  ligatures  ont  été 
serrées  et  que  l'épiploon  a  été  réséqué  au-dessous. 


ploon  enserré  par  deux  groupes  de  fils  ou  quatre  lils 
enchaînés  deux  à  deux  ;  les  fils  n'ont  pas  été  serres, 
de  façon  à  ce  qu'on  les  distingue  bien. 

Dans  la  figure  ci-dessus  (Fig.  13),  les  fils  ont  été 
liés,  l'épiploon  a  été  réséqué  et  alors  on  observe  les 
deux  groupes  de  ligatures  tels  qu'ils  doivent  se  pré- 
senter. Les  fils  ont  subi  leurs  trois  nœuds  comme  de 
coutume  pour  éviter  toute  détente. 

Quant  aux  masses  enlevées,  elles  varient  à  l'infini. 
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Le  poids  de  ces  masses  ne  donne  pas  toujours  une 
idée  exacte  de  la  quanlité  du  tablier  épiploïque 
enlevée,  parce  que  le  poids  de  l'épiplo on  varie  beau- 
coup avec  la  quantité  de  graisse  qui  le  charge. 
Chez  un  sujet  jeune  et  maigre,  80  grammes  d'épi- 
ploon  représenteront  la  moitié  du  tablier  épiploïque 
enlevé,  tandis  que,  chez  un  sujet  gras,  300  grammes 
ne  seront  guère  que  le  tiers  ou  le  quart  de  l'or- 
gane. Si  on  enlève  une  part,  même  petite,  d'épi- 
ploon  chez  un  enfant,  on  peut  être  sûr  qu'on  l'a  privé 
de  presque  tout  son  tablier,  si  maigre  et  si  court. 

Voici  quelques-unes  des  masses  les  plus  consi- 
dérables que  j'aie  enlevées  : 

840,750,  720,  630,  610,  590,  450  grammes. 

Si  l'on  parcourt  attentivement  les  tableaux,  on 
verra  que  le  nombre  des  cas  où  une  grande  propor- 
tion d'épiploon  a  été  en'evée  est  considérable. 

Épiploon  alléré. 

L'épiploon  contenu  ou  attiré  dans  des  hernies  est 
sain  d'habitude.  Il  peut  être  modifié  de  forme  d'abord 
par  la  fusion  de  ses  masses  enroulées  qui  constituent 
des  cordes  quelquefois  d'une  grande  dureté.  Les 
feuillets  de  l'épiploon  ne  permettent  plus  entre  eux 
aucun  glissement. 
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Il  faut  aussi  que  la  partie  située  dans  le  sac  soit 
chargée  dégraisse  dans  une  énorme  proportion,  celle 
qui  est  clans  l'abdomen  restant  lisse  et  mobile. 

J'ai  eu  l'occasion  de  trouver  l'épiploon  complète- 
ment sphacélé  dans  une  hernie  douloureuse,  mais 
sans  étranglement  intestinal  aucun. 

J'ai  encore  trouvé  dans  le  sac  de  l'épiploon  ayant 
subi  une  sorte  de  dégénérescence  sarcomateuse.  J'ai 
observé  le  fait,  en  particulier,  dans  le  cas  d'un  homme 
que  j'ai  opéré  devant  mes  collègues,  MM.  Monod  et 
Marchand.  Il  fallait  arriver  sur  l'épiploon  intra- 
abdominal  pour  constater  que  celui-ci  était  bien  sain. 
Dans  aucun  cas  de  ce  genre,  je  n'ai  vu  ces  apparences 
singulières  suivies  d'une  récidive.  Il  n'y  avait  aucune 
transformation  néoplasique  et  il  n'y  eut  pas  de  réci- 
dive. 

On  peut  cependant  trouver  un  état  pathologique,  et 
mon  élève  et  ami,  le  docteur  Largeau,  de  Niort,  a 
communiqué  à  la  Société  de  Chirurgie  l'observation 
très  curieuse  d'un  enfant  dans  la  hernie  duquel  il 
trouva  de  l'épiploon  tuberculeux.  Le  malade  guérit 
bien  après  l'ablation  et  la  cure  radicale;  plus  tard,  il 
fut  revu  sans  récidive  tuberculeuse  péritonéale. 

Sans  observer  de  pareilles  néoplasies,  on  peut 
trouver  un  épiploon  tellement  modifié,  tellement  vas- 
cul  arisé  que  son  maniement  peut  être  délicat,  et,  lors- 
que les  ligatures  de  résection  ont  été  terminées,  les 
vaisseaux  gonflés  au-dessus  sont  très  faciles  à  déchi- 
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rer.  Il  survient  alors  des  hémorragies  qui  seront 
difficiles  à  arrêter  et  qui  surlout  pourraient  être 
méconnues.  En  repassant  des  fils  au-dessous  de  ces 
vaisseaux,  on  les  arrête  aisément. 


Franges  sijnoviales  du  gros  intestin. 

J'ai  rencontré  dans  des  hernies  d'énormes  franges 
de  gros  intestin,  surchargées  de  graisse  et  simulant 
à  s'y  méprendre  l'épiploon.  Même  le  sac  ouvert,  les 
masses  pâteuses  et  jaunes  ressemblaient  encore  à 
l'épiploon.  Leur  volume  peut  être  énorme.  Je  les  ai 
réséquées  comme  je  le  fais  pour  l'épiploon.  Mais  ceci 
doit  être  fait  par  des  ligatures  multiples  pour  éviter 
toute  hémorragie  de  la  surface  du  gros  intestin. 

Traitement  du  testicule. 

Il  y  aurait  sans  doute  quelque  abus  aujourd'hui  à 
traiter  sérieusement  de  l'utilité  de  boucher  le  trajet 
inguinal  avec  le  testicule,  pour  empêcher  la  des- 
cente de  la  hernie.  Cette  pratique  a  pourtant  été 
sérieusementconseillée.  Il  serait  presque  aussi  oiseux 
de  rechercher  si  la  destruction  systématique  du  testi- 
cule peut  passer  pour  un  procédé  de  cure  radicale. 
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Autant  vaudrait  nous  ramener  au  temps  du  fameux 
empirique  employant  ce  procédé  et  en  profitant  habi- 
lement pour  nourrir  son  chien  des  testicules  qu'il 
escamottait  sous  la  table. 

Cependant  le  testicule  est  directement  mis  en  cause 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

On  peut  avoir  à  prendre  un  parti  en  ce  qui  con- 
cerne le  testicule  dans  une  des  trois  circonstances 
suivantes  : 

1°  Le  testicule  est  au  fond  du  sac,  comme  dans 
la  hernie  congénitale  ordinaire; 

2°  Le  testicule  est  au  voisinage  du  canal  inguinal 
ou  en  ectopie  dans  ce  canal  inguinal  ; 

3°  Le  testicule  est  en  cryptorchidie  vraie  et  resté 
dans  le  ventre  ou  ne  parvenant  que  très  difficilement 
à  la  partie  supérieure  du  canal  inguinal. 

Dans  le  premier  cas,  on  n'a  guère  à  s'occuper  de 
cet  organe.  On  doit  toujours  pouvoir  séparer  du  sac 
herniaire  une  séreuse  pour  son  usage.  Du  moins, 
dans  mes  opérations,  j'ai  toujours  réussi  à  le  faire. 
11  peut  toutefois  y  avoir  deux  manières  de  traiter 
cette  séreuse  nouvelle,  et  j'ai  successivement  em- 
ployé les  deux  manières,  toutes  deux  avec  succès. 

On  peut,  du  côté  du  cordon,  fermer  avec  soin  le 
nouveau  sac  séreux  avec  un  nombre  variable  de 
points  de  suture.  Quand  je  prends  ce  parti,  je  fais 
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cette  fermeture  bien  complète,  et,  l'opération  termi- 
née, le  sujet  est  en  possession  de  sa  vaginale  recons- 
tituée. Le  drain  que  je  place  toujours  après  toute 
opération  de  cure  radicale  ne  pénètre  pas  ce  sac  et 
vient  seulement  au-dessus  de  lui. 

Dans  d'autres  cas,  j'ai  suivi  une  pratique  encore 
plus  simple  :  j'ai  laissé  la  séreuse  se  recroqueviller 
autour  du  testicule  sans  faire  aucune  suture  et  le 
drain  descend  au  voisinage  de  celte  séreuse  ouverte. 
Dans  ce  cas,  la  vaginale  nouvelle  est  un  peu  dans  la 
situation  de  la  vaginale  que  l'on  vient  d'ouvrir  et  de 
drainer  pour  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle. 

Je  n'ai  pas  trouvé  de  différence  bien  sensible  entre 
ces  deux  manières  d'opérer,  si  bien  que  je  consi- 
dère la  fermeture  de  la  séreuse  presque  comme  une 
coquetterie  opératoire  que  je  conserve  comme  on 
conserve,  en  médecine  opératoire,  bien  des  petites 
choses  que  l'on  suppose  pouvoir  rapprocher  le  sujet 
plus  complètement  et  plus  rapidement  de  l'état 
normal.  Mais,  si  je  trouvais  que  cette  manœuvre  pût 
être  une  cause  de  retard  important,  je  l'abandonnerais 
assez  volontiers. 

Lorsque  le  testicule  est  collé  contre  le  canal  ingui- 
nal ou  renfermé  clans  ce  canal,  la  situation  est  plus 
grave.  Si  le  sujet  n'est  plus  jeune  et  si  le  testicule 
est  très  douloureux,  il  peut  être  assez  disposé  au 
sacrifice  de  cet  organe.  Mais  le  plus  souvent,  même 
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avec  un  testicule  atrophié,  il  tient  à  cet  organe  plus 
qu'on  ne  l'imagine  :  c'est  une  raison  de  plus  pour  en 
assurer  la  conservation.  Car,  en  réalité,  on  n'a  jamais 
d'intérêt  à  enlever  un  organe  sain.  Peut-être  même 
inutile  pour  la  formation  du  sperme,  est-il  encore 
utile  pour  les  réflexes  et  l'érection. 

Or,  l'isolement,  le  détachement  de  ce  testicule  peu- 
vent être  rendus  difficiles  pour  les  raisons  suivantes. 
D'abord,  le  testicule  et  l'épididyme  sont  tellement 
accolés  au  sac  herniaire,  que  l'on  a  souvent  les  plus 
grandes  peines  à  les  détacher. 

Mais,  en  outre,  le  testicule  est  fixé  en  haut  et 
appliqué  contre  le  canal  ou  dans  le  canal  en  vertu 
d'une  disposition  non  décrite  du  cordon  ou  plutôt  de 
toutes  les  parties  qui  entourent  les  vaisseaux. 

Il  est  retenu,  attiré  en  haut,  par  un  trousseau 
fibreux,  souvent  très  puissant,  et,  tant  que  celui-ci 
n'est  pas  détruit,  on  aura  beau  l'attirer  en  bas,  le 
fixer  même,  il  ne  se  maintiendra  dans  aucune  place 
nouvelle. 

Il  faut  donc  procéder  à  la  destruction  de  ces 

tractus  fibreux  avec  une  extrême  minutie.  Ils  sont 

tellement  serrés  que,  dans  les  cas  les  plus  graves,  il 

faut  en  quelque  sorte  détruire  tout  le  cordon  pour  en 

obtenir  la  disparition.  Dans  ces  cas,  quand  tous  les 

tractus  fibreux  ont  disparu,  il  ne  reste  du  cordon 

absolument  que  le  canal  déférent  et  l'artère  sperma- 

tique.  C'est  alors  seulement  qu'on  peut  entraîner 
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franchement  le  testicule  en  bas  et  obtenir  pour  lui 
une  situation  tout  à  fait  normale. 

Cet  abaissement  ayant  été  violemment  obtenu  se 
maintiendra  facilement  à  cette  condition  de  souplesse 
du  cordon,  si  aucune  résistance  n'a  été  négligée 
par  le  bistouri,  si  aucun  tractus  fibreux  n'a 
échappé. 

Toutefois,  il  faut  que  le  testicule  trouve  un  loge- 
ment. Or,  dans  ce  cas,  les  bourses  ne  contiennent  pas 
de  cavité  qu'il  puisse  habiter  aisément.  11  faut  lui 
en  creuser  une;  j'ai  l'habitude  de  creuser  cette  cavité 
en  forçant  le  tissu  cellulaire  des  bourses  avec  mon 
doigt.  On  arrive  aisément  ainsi  à  le  distendre  et  à 
former  une  sorte  de  nid,  place  très  convenable  pour 
loger  le  testicule. 

Ordinairement,  on  peut  l'y  amener  avec  des  débris 
de  séreuse  qui  seront  les  premiers  rudiments  de  la 
vaginale  qui  va  se  constituer  en  ce  point.  On  peut 
alors  fixer  ce  testicule  sur  la  peau,  soit  avec  un 
fil  passé  dans  les  débris  de  séreuse,  soit  avec  un  fil 
passé  dans  la  substance  même  du  testicule. 

Lorsque  les  sections  du  cordon  ont  été  complètes, 
cette  fixation  du  testicule  n'a  pas  toute  l'importance 
qu'on  pourrait  lui  attribuer  théoriquement.  Ce  n'est 
pas,  en  effet,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent 
l'opération  que  la  tendance  du  testicule  à  remonter 
vers  le  canal  inguinal  se  marquera.  C'est  bien  plus 
lard,  à  une  époque  où  tout  fil  de  suture  a  disparu  et 
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où  les  adhérences  qui  fixent  le  testicule  dans  sa  loge 
nouvelle  sont  constituées  depuis  longtemps.  Lorsque 
le  testicule  est  attiré  en  haut,  le  fait  se  produit  mal- 
gré ces  adhérences.  Il  se  produirait  tout  aussi  bien 
malgré  les  sutures  fixées  sur  des  parties  mobiles. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  cette  tendance 
à  l'ascension  n'empêche  pas  d'obtenir  un  résultat 
définitif,  un  testicule  restant  en  place.  J'en  ai  plu- 
sieurs exemples  satisfaisants. 

Mais  ce  travail  de  dissection  du  cordon  et  du 
testicule  est  assez  long  ;  le  canal  déférent  lui-même 
peut  être  atrophié  et  raccourci,  et  il  peut  devenir 
manifeste,  au  cours  de  l'opération,  que  ce  labeur 
considérable  sera  sans  conséquence  utile.  Dans  ce 
cas,  le  sacrifice  du  testicule  est  bien  indiqué.  Je  n'ai 
eu,  du  reste,  qu'un  bien  petit  nombre  de  fois  l'occa- 
sion de  l'accomplir,  puisque,  dans  mes  opérations,  je 
ne  trouve  que  cinq  cas  de  castration. 

Ce  qui  doit  surtout  vous  décider  au  sacrifice,  c'est 
la  perspective  de  conserver  un  testicule  douloureux 
et  tendant  à  se  placer  contre-  le  pubis,  dans  une 
région  où  il  doit  être  exposé  à  tous  les  chocs.  Dans 
ce  cas,  il  vaut  bien  mieux  débarrasser  le  sujet  que 
lui  laisser  un  organe  gênant  et  en  réalité  sans  utilité 
génitale. 

Ce  qui  doit,  au  contraire,  encourager  à  conserver 
le  testicule,  c'est  d'abord  le  désir  que  les  sujets  ont 
d'avoir  l'apparence  d'être  complets.  Puis,  l'opinion 
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ancienne  que  les  testicules  en  ectopie  sont  des 
organes  sans  valeur  génitale  et  voués  à  la  stérilité 
est  aujourd'hui  soutenue  d'une  façon  moins  absolue. 
On  admet  que  le  testicule  ectopié  peut  avoir  quelque 
valeur.  Ce  fait  doit  être  bien  rare.  Mais  il  est  possible 
aussi,  chez  les  jeunes  sujets,  que  le  testicule  qui,  hors 
sa  situation  normale,  était  voué  à  l'inutilité,  que  ce 
testicule  mis  en  place  normale  prenne  un  développe- 
ment régulier  et  même  que  le  sujet  qui  le  porte  se 
développe,  lui  aussi,  d'une  façon  plus  régulière. 

Toutes  ces  raisons  militent  en  faveur  de  la  mise  en 
place  du  testicule  conservé.  C'est  ce  que  j'ai  fait 
toutes  les  fois  qu'il  m'a  été  possible. 

Mais,  dans  le  même  ordre  d'idées,  j'ai  pu  faire 
mieux  encore  en  traitant  la  cryptorchidie  double 
chez  un  sujet  âgé  de  dix  ans. 

Je  place,  parmi  les  traitements  du  testicule  her- 
niaire, cette  opération  faite  pour  la  cryptorchidie, 
parce  qu'un  des  temps  les  plus  importants  de  l'opé- 
ration a  été  le  traitement  de  la  hernie  existant  chez 
ce  cryptorchide.  J'ai  consacré  un  chapitre  particulier 
à  l'opération  faite  pour  cryptorchidie,  ne  l'ayant  pas 
longuement  décrit  dans  celui-ci. 

Les  cas  d'opération  analogue  que  l'on  a  signalés,  et 
surtout  ceux  qui  sont  antérieurs  au  mien,  sont  tous 
des  cas  d'ectopie  inguinale  et  non  des  cas  d'ectopie 
abdominale  ou  de  cryptorchidie  vraie,  comme  celui 
que  j'ai  opéré.  Aussi,  les  temps  de  l'opération  ne 
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sont-ils  pas  très  particuliers  et  ne  diffèrent-ils  pas 
sensiblement  de  ce  que  l'on  a  à  pratiquer  quand  on 
opère  des  cas  de  hernie  avec  testicule  en  ectopie 
dans  le  canal  inguinal. 

Dans  le  cas  de  cryptorchidie  vraie,  au  contraire,  la 
présence  du  testicule  dans  le  ventre  rend  le  premier 
temps  de  l'opération  assez  délicat.  Il  faut,  en  effet, 
reconnaître  le  testicule  qui  est  dans  le  ventre  et 
l'amener  dans  son  champ  opératoire.  Pour  cela,,  il 
faut  user  d'un  petit  artifice  sans  lequel  on  aurait 
quelque  peine  à  réussir.  Le  testicule  n'est  pas  loin  du 
canal  inguinal  et  lui  est  rattaché  par  une  sorte  de 
mésentère.  On  trouve  assez  aisément  ce  repli  et  on 
l'attire  avec  une  pince  dans  la  direction  du  canal 
inguinal,  on  l'y  engage  en  quelque  sorte,  puis  on 
attire  à  sa  suite  le  testicule  et  Tépididyme  qui  en  est 
séparé. 

Une  fois  que  l'on  tient  le  testicule  et  l'épididyme, 
on  les  attire  en  bas,  puis  on  les  isole  de  toutes  les 
parties  sus-situées.  Ce  temps  est  assez  délicat  pour 
éviter  toute  lésion  du  testicule  et  surtout  du  cordon 
ou  plutôt  du  canal  déférent.  Quand  on  a  réussi  dans 
cette  besogne,  on  n'a  plus  qu'à  entraîner  ces  organes 
dans  les  bourses,  à  les  y  loger,  puis  à  les  fixer  comme 
on  fait  pour  les  testicules  en  ectopie.  Puis,  je  reprends 
le  traitement  du  canal  herniaire  comme  dans  toutes 
les  hernies  inguinales.  Et  j'estime  qu'il  peut  être  fait 
ici  dans  des  conditions  absolument  semblables  à 
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celles  observées  sur  toutes  les  hernies  congénitales. 

Dans  le  seul  cas  de  cryptorchidie  vraie  dans  lequel 
j'ai  traité  les  deux  côtés,  j'ai  obtenu  d'abord  un 
résultat  complet  du  côté  des  deux  hernies.  Puis,  en 
ce  qui  concerne  le  testicule,  j'ai  obtenu  un  testicule 
droit,  bien  intact,  qui  s'est  développé  en  se  rappro- 
chant de  la  branche  ascendante  du  pubis,  mais  sans 
se  déplacer  tout  à  fait  en  haut.  Là,  il  est  devenu 
assez  gros.  Le  testicule  gauche  a  peut-être  moins 
remonté,  mais  il  est  resté  très  petit,  au  moins  jusqu'à 
présent.  Mais,  en  outre,  le  sujet,  qui  restait  peu  déve- 
loppé jusque-là,  et  qui,  à  l'âge  de  dix  ans,  avait  bien 
l'air  d'en  avoir  huit,  s'est  mis  à  grandir  rapidement 
depuis  l'opération.  La  transformation  a  été  si  rapide 
chez  lui  qu'il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  les  rela- 
tions du  développement  du  corps  et  de  la  descente 
artificielle  des  testicules,  peut-être  faudrait-il  dire  du 
testicule  droit,  puisque  celui-là  surtout  a  pris  nette- 
ment un  accroissement  normal. 

En  tous  cas,  cette  opération,  qui  date  déjà  de  plus 
de  quatre  ans,  est  d'un  enseignement  très  précieux,  et 
les  suites  ont  été  si  satisfaisantes  que  je  n'hésiterai 
pas  à  en  faire  de  semblables  toutes  les  fois  que 
l'occasion  s'en  présentera. 

On  a,  du  reste,  un  fait  d'observation  qui  doit  beau- 
coup encourager  à  toutes  ces  actions  sur  le  testicule. 
Dans  toutes  ces  opérations  de  hernie,  ou  du  moins 
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dans  beaucoup  d'entre  elles,  on  violente  beaucoup  le 
testicule,  ses  vaisseaux  et  ses  canaux,  et  cependant  il 
est  constant  qu'il  ne  réagit  presque  jamais.  C'est  un 
fait  très  rare  que  celui  d'un  gonflement  très  pénible 
du  testicule  après  ces  opérations  ;  et  l'orchile  trau- 
matique  est  si  rare,  qu'elle  ne  saurait  entrer  en  ligne 
de  compte.  Aussi,  même  en  cas  de  blessure  grave  du 
testicule  ou  du  canal  déférent,  il  ne  faudrait  pas  se 
décourager  immédiatement  et  le  sacrifice  des  organes 
génitaux  n'en  serait  pas  indiqué. 


Ligament  suspenseur  du  foie. 

Parmi  les  organes  conlenus  dans  les  hernies  et 
qu'on  peut  enlever,  il  faudrait  encore  placer  le  liga- 
ment suspenseur  du  foie.  J'ai  dit,  au  chapitre  qui 
traite  des  hernies  épigastriques,  comment  j'ai  ren- 
contré deux  fois  cet  organe  entraîné  dans  des  hernies 
très  douloureuses  et  donnant  lieu  à  des  vomissements 
très  graves  et  très  persistants.  Or,  on  peut  réséquer 
cette  partie  herniée  du  ligament  suspenseur  sans 
apporter  de  Irouble  aux  fonctions  du  foie.  J'ai  vu, 
à  la  suite  de  l'opération,  les  vomissements  disparaître 
immédiatement. 
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Ovaire  et  trompes. 

On  verra  également,  dans  mes  études  surla  hernie 
inguinale  de  la  femme,  comment  il  m'est  arrivé 
d'enlever  l'ovaire  et  la  trompe.  H  y  a  plusieurs  con- 
ditions dans  lesquelles  cette  ablation  peut  être  faite; 
toutes  seront  déterminées  en  ce  chapitre  spécial  de 
la  hernie  inguinale  chez  la  femme. 


CHAPITRE  IX 


LES  AGENTS  DE  LA  SUTURE.  —  AIGUILLES 
ET  FILS  EMPLOYÉS.  —  INSTRUMENTS. 


Les  opérateurs  de  hernies  ont  discuté  sur  la  valeur 
des  matériaux  de  suture  à  employer.  En  réalité,  ces 
matériaux  ne  diffèrent  pas  beaucoup,  et  leur  choix 
dépend  beaucoup  des  habitudes  de  chacun.  Peu  de 
chirurgiens,  sauf  Mitchel  Banks,  de  Liverpool,  ont 
pensé  à  laisser  dans  la  plaie  un  fil  métallique  destiné 
à  former  barrière.  Du  reste,  pour  qu'un  corps  métal- 
lique séjourne  dans  les  tissus  mous,  sans  amener  leur 
section,  il  faut  qu'il  n'exerce  pas  de  tension  sur  eux. 
Aussi,  je  pense  qu'on  se  ferait  une  illusion  singu- 
lière en  supposant  que,  dans  une  région  constamment 
tendue  comme  celle  des  parois  abdominales,  les  fils 
métalliques  peuvent  constituer  un  support  quel- 
conque, une  défense  contre  la  pression  abdominale. 

Au  cours  des  opérations  de  cure  radicale,  on 
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emploie  deux  ordres  de  fils  :  ceux  qui,  placés  dans 
l'intimité  des  tissus,  doivent  disparaître  et  ceux  qui, 
passant  à  l'extérieur,  peuvent  ( tre  retirés  du  dehors. 


Fils  résorbables. 


Pour  les  sutures  destinées  à  disparaître,  on  cm 
ploie  tantôt  la  soie,  tantôt  le  catgut.  La  soie  ne  me 
semble  pas  disparaître  des  tissus  avec  la  même  facilité 
que  le  catgut;  et  son  élimination,  même  quand  elle 
est  parfaitement  aseptique,  se  produit  quelquefois  (1). 
Je  me  borne  donc  exclusivement  au  catgut,  et,  loin 
de  redouter  de  le  voir  se  résorber  et  disparaître  trop 
tôt,  j'estime  qu'il  y  a  avantage  à  ce  qu'il  se  fonde 
rapidement  dans  les  tissus.  C'est  là  ce  qui  m'a  éloigné 
des  catguts  préparés  spécialement  pour  durer  quel- 
que lemps.  C'est  pour  cela  que  je  n'ai  pas  poursuivi 
une  expérience  que  j'avais  faite  anciennement  pour 
la  préparation  du  catgut  par  l'acide  chromique.  Je 
n'avais  obtenu  qu'un  catgut  ii régulier  et  résistant 

(1)  Dans  la  séance  du  l«r  juillet  1891,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
M.  Gérard  Marchant  a  rapporté  un  exemple  fort  curieux  d'un  fil 
de  soie,  saus  microbe,  ayant  provoqué  un  travail  d'élimination  et 
ayant  mené  à  l'ablation  du  testicule  qu'il  avait  fixé  à  une  époque 
beaucoup  plus  ancienne.  Le  professeur  Lister  avait  déjà  indiqué  cet 
accident  pour  les  fils  de  soie  perdus  daus  les  tissus,  et  c'était  celle 
constatation  qui  l'avait  conduit  à  utiliser  la  ligature  animale  ré-or- 
bable,  le  catgut. 
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trop  longtemps,  ce  qui  l'amenait  quelquefois  à  être 
éliminé. 

En  réalité,  je  suis  resté 'fidèle  au  catgut  préparé 
suivant  la  formule  primitive  de  Lister,  parce  que  je 
n'en  ai  trouvé  aucune  donnant  des  produits  aussi 
réguliers  et  aussi  régulièrement  absorbables.  Sa  pré- 
paration est  sans  doute  un  peu  longue,  mais  on  en 
est  quitte  pour  la  faire  à  l'avance. 

C'est  donc  toujours  la  formule  : 

Huile  d'olive  

Acide  phéuique  cristallisé 

Eau   . 

En  poids   122 

Macération  du  catgut  dans  cette  émulsion,  au 
moins  six  mois. 

Le  catgut  obtenu  par  cette  préparation  est  baigné, 
avant  l'emploi  pour  l'opération,  pendant  un  quart 
d'heure  dans  l'eau  phéniquée  à  20  pour  100. 

J'emploie  toujours  pour  mes  sutures,  comme  pour 
mes  ligatures,  un  catgut  plus  volumineux  que  celui 
qu'on  emploie  généralement.  Pourquoi  chercher  des 
fils  si  fins,  puisqu'ils  sont  destinés  à  disparaître?  On 
les  a  donc  immédiatement  plus  solides. 

Mais,  en  outre,  je  crois  que,  pour  les  sutures  per- 
dues, il  y  a  un  autre  avantage  à  avoir  des  fils  un  peu 
gros.  On  sait  que  Lister  a  émis  cette  opinion,  que 
les  fils  de  catgut  s'organisent,  assertion  fort  mal 
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accueillie  d'ailleurs.  Cependant,  l'éminent  chirurgien 
n'affirmait  là  que  quelque  chose  de  vraisemblable, 
car  il  ne  voulait  point  dire  que  le  fil  s'organise  au 
sens  propre  du  mot  et  prend  de  la  vie  pour  son  pro- 
pre compte  ;  mais  il  considère  le  fil  comme  une  sorte 
de  gangue  que  vont  infiltrer  les  éléments  jeunes  et 
qui  leur  forme  comme  une  carapace  protectrice.  Les 
éléments  de  la  cicatrice  se  rassemblent  à  l'abri  de 
ces  fils  et  cette  cicatrice  ne  s'en  forme  que  plus  puis- 
sante et  plus  épaisse. 

Je  n'ai  pas  d'autopsie  qui  donne  la  preuve  indiscu- 
table de  cette  formation,  mais  le  soin  que  j'ai  tou- 
jours mis  à  faire  avec  de  bon  catgut  bien  préparé  ces 
assemblages  de  fils  et  le  succès  que  j'ai  eu  en  obte- 
nant ces  cicatrices  puissantes  me  permettent  de  penser 
que  c'est  bien  là  un  des  modes  de  formation  de  ces 
cicatrices. 

Fils  non  résorbables. 

Quant  à  mon  fil  non  résorbable,  invariablement, 
depuis  nombre  d'années,  j'ai  toujours  employé  le 
crin  de  Florence,  le  fil  des  pêcheurs,  c'est-à-dire  le 
fil  fait  avec  la  glande  sétigère  du  ver  à  soie.  Ce  fil 
est  stérilisé  tout  simplement  par  l'immersion,  pen- 
dant quelques  jours  ou  pendant  quelques  heures, 
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dans  la  solution  phéniquée  aqueuse  au  ving- 
tième. Ce  fil  est  supérieur  à  la  soie  parce  qu'il  est 
lisse.  C'est,  de  tous  les  fils  que  j'ai  employés,  celui  qui 
a  le  moins  de  tendance  à  couper  les  tissus  et  il  est 
très  facile  à  enlever  lors  des  premiers  panse- 
ments. 

Aiguilles. 

Pour  passer  les  fils  de  soie  ou  de  catgut,  je  me 
sers  invariablement  d'aiguille  à  chas  mobile.  Je 
trouve  que  leur  emploi  est  très  expéditif,  et  je  ne 
leur  ai  jamais  vu  d'inconvénient.  La  plus  ancienne, 
l'aiguille  de  Reverdin,  droite  et  courbe,  me  paraît 
répondre  à  tous  les  desiderata,  surtout  pour  passer 
les  fils  de  calgut,  même  un  peu  gros  (Fig.  14  et  13). 

Pour  les  chirurgiens  qui  emploient  exclusivement 
cette  aiguille,  il  est  prudent  d'avoir,  outre  l'aiguille 
droite  et  courbe  de  gros  calibre  une  aiguille,  très 
fine.  Il  est  très  précieux  de  l'avoir  sous  la  main  si  on 
vient  inopinément  à  la  nécessité  de  faire  quelques 
sutures  intestinales.  J'ai  fait  figurer  l'aiguille  fine 
qui  peut  rendre  cet  office  (Fig.  16). 

Pour  passer  les  crins  de  Florence,  surtout  si  j'ai 
de  grandes  épaisseurs  de  tissus  à  traverser,  je  me 
sers  très  volontiers  de  l'aiguille  de  Lamblin.  Celle-ci, 
qui  est  beaucoup  moins  connue,  est  beaucoup  plus 
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Pig.  14.  —  Aiguille  droite  de  Fig.  15.  —  Aiguille  courbe 

Reverdin.  de  Reverdin. 


Fig.  16.  —  Aiguille     Fig.  17.  —  Aiguille 
de  Reverdin,  très        du  Dr  Lamblin. 
fine. 


Fig.  18.—  Aiguille 
mousse  du  Dr 
Charupionnière. 
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simple  que  la  précédente,  car  elle  n'a  aucun  méca- 
nisme. Le  chas  ouvert  est  bouché  par  une  petite 
pièce  mobile  que  les  tissus  eux-mêmes  chassent  en 
place  lorsque  l'aiguille  est  retirée  en  arrière  (Fig.  1 7). 

Une  petite  difficulté  de  nettoyage  est  peut-être  la 
seule  objection  à  lui  faire;  encore,  si  l'on  nettoie  ces 
aiguilles  avec  le  chloroforme,  ainsi  que  je  l'ai  con- 
seillé et  exécuté  depuis  bien  des  années,  pratique 
imitée  aujourd'hui  par  beaucoup  de  mes  collègues, 
ce  nettoyage  devient  facile  et  sûr.  Or,  l'aiguille  de 
Lamblin  a  l'avantage  d'être  fabriquée  aussi  solide 
qu'on  le  désire  et  de  toutes  les  formes  possibles. 

Pour  passer  les  fils  à  travers  les  parois  du  sac 
ramassées  en  pédicule  ou  pour  traverser  l'épiploon  et, 
d'une  manière  générale,  tous  les  tissus  qu'on  ne  veut 
pas  pénétrer  avec  une  aiguille  pointue,  j'ai  fait  fabri- 
quer une  sorte  de  grosse  aiguille  de  Reverdin,  mousse. 
On  l'a  déjà  réinventée  deux  ou  trois  fois  depuis  que 
je  l'ai  fait  construire  par  M.  Gollin  et  fait  connaître, 
non  seulement  pour  les  opérations  de  cure  radicale, 
mais  pour  l'employer  dans  toute  ma  chirurgie  abdo- 
minale, pour  éviter  l'emploi  de  l'aiguille  mousse  non 
ouverte,  qui  était  si  longue  à  charger  et  à  décharger. 
En  particulier,  pour  le  passage  des  fils  dans  la  con- 
fection des  pédicules  pour  ablation  des  annexes  ou 
des  kystes  de  l'ovaire,  cette  aiguille  m'a  toujours 
permis  une  action  facile  et  rapide  (Fig.  18). 

Sans  doute,  on  peut  remplacer  les  aiguilles  que  je 
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recommande  par  des  aiguilles  d'autre  forme.  Mais 
je  n'en  sais  aucune  qui  soit  aussi  commode  et  d'un 
maniement  aussi  sûr.  Je  ferai  remarquer,  par  exem- 
ple, que,  comme  je  passe  des  fils  très  profondément, 
ces  aiguilles,  avec  leur  manche  gros  et  long,  me  per- 
mettent beaucoup  de  force  et  de  précision.  Je  ne 
cours  guère  le  risque  de  les  briser,  comme  cela 
m'est  arrivé  autrefois  avec  des  aiguilles  ordinaires, 
montées  sur  le  porte-aiguille.  De  plus,  il  n'y  a  aucune 
difficulté  pour  enfiler  les  fils  et  pas  d'aiguilles  à  pré- 
parer à  l'avance. 

Pour  cette  opération  du  passage  des  fils  à  l'aiguille 
mousse,  de  façon  à  amener  deux  fils  à  s'associer  en 
les  croisant,  j'ai  fait  dessiner  trois  figures  qui  me 
paraissent  représenter  très  exactement  les  temps  de 
cette  opération. 

Voici  d'abord  la  figure  19,  qui  représente  l'extré- 
mité de  l'aiguille  chargée  du  fil  double  qui  vient  de 
passer  à  travers  l'orifice  que  le  fil  double  doit  tra- 
verser. L'aiguille  avait  été  plongée  vide  à  travers  la 
partie,  elle  avait  accroché  le  fil  double,  elle  l'a 
entraîné  dans  le  trou. 

Dans  la  figure  20,  l'aiguillée  de  catgut  a  été  coupée  ; 
cela  fait  deux  fils  simples  de  catgut  mis  en  place  et 
que  l'on  croise  pour  les  associer. 

Dans  la  figure  21,  les  fils  croisés  ont  été  liés  et  les 
deux  anses  prises  l'une  dans  l'autre,  serrant,  sans  pou- 
voir glisser,  les  points  intermédiaires  aux  deux  fils. 
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pig>  19,  —  fil  double  attiré  dans  l'orifice  fait  par  l'aiguille. 
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20.  —  Les  fils  sont  croisés. 


148  INSTRUMENTS  ET  SUTURES 

Ces  trois  figures  sont  importantes,  parceque  le  point 
ainsi  décrit  se  répèle  partout  :  seul  ordinairement 
pour  le  pédicule  séreux;  multiplié  pour  l'épiploon; 


Fig.  21.  —  Fils  croisés  et  fermés  sans  être  serrés. 

multiplié  aussi  pour  les  grands  sacs.  Et,  même 
lorsqu'il  s'agit  de  certaines  hémorragies  difficiles  à 
arrêter,  de  groupes  vasculaires  intéressés,  ce  point 
sera  encore  fait  avec  succès. 


Nettoyage  des  aiguilles. 

J'ai  dit  tout  à  l'heure  que  le  nettoyage  au  chloro- 
forme me  paraissait  suffire  à  toutes  les  nécessités  de 
purification.  En  effet,  depuis  bien  des  années,  je  l'ai 
adopté  pour  tous  les  instruments  délicats,  et  je  l'ai 
fait  adopter  par  beaucoup  de  mes  amis. 

Je  fais  procéder  à  un  nettoyage  minutieux  de  l'ai- 
guille avec  le  chloroforme  et  je  la  laisse  ensuite  bai- 
gner dans  du  chloroforme  bien  propre.  On  la  tire  de 
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là  pour  la  placer  dans  le  bain  antiseptique,  solution 
d'acide  phénique  au  vingtième,  pour  en  pratiquer  la 
purification  définitive.  Pour  se  rendre  compte  de 
l'utilité  qu'il  y  a  à  nettoyer  l'aiguille  avec  l'aide  du 
chloroforme,  il  n'y  a  qu'à  regarder  le  liquide  qui  a 
servi  à  opérer  ce  nettoyage  et  les  nombreuses  impu- 
retés qu'il  renferme  toujours. 

C'est  en  insistant  sur  ces  soins  qu'on  voit  dispa- 
raître de  sa  chirurgie  les  points  de  suture  donnant 
de  la  suppuration,  les  fils  qui  coupent  prématurément 
et  surtout  les  accidents  graves  qui  peuvent  résulter 
du  passage  de  ces  aiguilles  insuffisamment  purifiées 
à  travers  l'épiploon  ou  à  travers  le  pédicule  séreux 
de  la  hernie. 

En  dehors  des  aiguilles  qu'il  fallait  étudier  en 
détail,  quelques-uns  des  instruments  que  j'ai  l'habi- 
tude d'employer  pour  cette  opération  méritent  une 
mention. 


Ciseaux  fins. 

J'emploie  partout,  au  cours  de  mes  opérations,  les 
ciseaux.  J'estime  qu'on  peut  en  tirer  un  meilleur 
parti  que  ne  le  font  beaucoup  de  chirurgiens.  Mais 
en  outre,  pour  cette  opération,  je  leur  fais  jouer  un 
rôle  particulier.  Jusqu'à  l'arrivée  sur  le  sac,  j'emploie 
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des  ciseaux  de  dimensions  ordinaires  ;  mais,  pour  faire 
la  dissection  du  sac,  j'emploie  des  ciseaux  de  dimen- 
sions et  de  forme  particulières.  Ce  sont  de  petits 
ciseaux  analogues  à  ceux  qu'on  emploie  en  chirurgie 


Fig.  22.  —  Ciseaux  fins  et  mousses  du  Dr  Championnière. 

oculaire,  mais  avec  des  extrémités  mousses  et  même 
larges  ;  la   figure   22  en  donne  les  dimensions 
réduites  environ  de  moitié. 

Ces  ciseaux  peuvent  être  tenus  comme  un  instru- 
ment mousse  qui  permet  de  refouler  les  tissus  et  il 
peuvent  être  employés  pour  couper  comme  des  ciseaux 
ordinaires.  Mais,  grâce  à  l'absence  de  pointe,  on  peut 
couper  avec  une  très  grande  précision  sur  une  mem- 
brane tendue,  même  sur  la  paroi  intestinale,  sans 
risquer  de  la  pénétrer.  Il  est  seulement  très  ,  impor- 
tant que  les  ciseaux  soient]  parfaitement  serrés,  de 
façon  à  couper  très  exactement  jusqu'à  la  pointe.  Oi\ 
les  ciseaux  à  vis  ou  les  ciseaux  à  tenon  que  j'ai  eus 
d'abord  ont  toujours  été  un  peu  défectueux  sous  ce 
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rapport.  Depuis  que  M.  Collin  à  muni  ce  modèle  de 
l'articulation  à  pivot  avec  doigt  métallique  latéral, 
j'ai  eu  des  ciseaux  qui  sont  restés  indéfiniment  bien 
ajustés,  malgré  un  emploi  très  fréquent. 


Pince  ecarteiir. 


J'emplo'e  pour  toule  ma  chirurgie  des  pinces  qui 
répondent  à  une  habitude  opératoire  que  j'ai  toujours 
préconisée  :  se  passer  d'aides  dans  la  mesure  du 
possible,  et,  quand  l'a'de  devient  indispensable,  le 
tenir  aussi  éloigné  que  possible  du  champ  opéra- 
toire. J'ai  fait  construire  des  pinces  à  larges  griffes 
du  modèle  indiqué  par  la  figure  23.  Ces  pinces  ont 
des  usages  multiples,  dont  le  principal  est  de  saisir  et 
d'écarter  leslèvres  delà  plaie. La  pince  mise  en  place 
peut  le  plus  souvent  écarter  par  son  propre  poids. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce  poids  suffit  à 
maintenir  l'écartement  nécessaire.  Mais,  dans  les  cas  où 
cela  ne  serait  pas  suffisant,  on  peut  faire  tirer  par  un 
aide  sur  les  anneaux  de  la  pince  et  il  est  inutile  de 
lui  faire  placer  les  mains  à  proximité  pour  assurer  ce 
service. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'indiquer  les  autres  usages  de 
cette  pince.  Cependant,  je  note  en  passant  qu'à 
cause  de  ses  larges  mors  et  de  ses  griffes  puissantes 
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aucun  instrument  n'est  plus  propre  à  saisir  et  à  rete- 
nir une  partie  de  tissu  importante  et  ayant  une  ten- 


Fig.  23.  —  Pince  écarteur  du  Dr  Championnière. 

dance  à  fuir,  et  en  même  temps  à  assurer  la  ferme- 
ture de  gros  vaisseaux  difficiles  à  saisir  (Fig.  23). 


Pinces  allongées  à  pointes. 

Une  autre  pince  à  griffe  est  celle  que  j'emploie 
pour  saisir  et  repérer  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal  lorsque  j'en  fais  l'ouverture. 

Deux  pinces  semblables  appliquées  parallèlement 
dans  le  canal  me  permettent  de  le  fendre  dans  toute 
sa  hauteur  en  conservant  les  parois  bien  repérées. 
Ce  sont  des  pinces  un  peu  longues  et  terminées  par 
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une  griffe  simple.  On  peut  s'en  passer  sans  doute  et 
je  m'en  suis  passé  bien  longtemps,  mais  elles  sont 


Fig.  24.  —  Pinces  allongées  à  pointes. 


vraiment  commodes  et  simplifient  sérieusement  la 
manœuvre  (Fig.  24). 


Pinces  hémostatiques  avec  et  sans  pointes. 

Avant  de  les  employer,,  je  me  servais,  pour  cet 
usage,  des  pinces  hémostatiques  à  pointe,  une  forme 
d'instrument  que  j'ai  demandé,  depuis  longtemps  à 
M.  Collin.  Sur  des  tissus  durs,  fibreux,  sur  un  vais- 
seau réolable,  la  pince  hémostatique  ordinaire  a  trop 
de  chances  de  glisser,  surtout  toutes  les  fois  qu'on 
est  dans  la  nécessité  de  ne  saisir  qu'une  très  petite 
quantité  de  tissus.  J'ai  toujours  un  groupe  de  ces 
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pinces  hémostatiques  qui  me  rendent  des  services 


Fig.  23.  —  Pinces  hémostatiques,  mors  à  pointes 
et  sans  pointes. 


très  importants  pour  certains  temps  de  l'opération  et 
que  je  garde  en  réserve  (fig.  23). 


Petites  pinces  clamp. 

Pour  saisir  solidement  l'épiploon  en  l'étalant,  oj 
pour  tenir  solidement  la  paroi  du  sac,  j'emploie  des 
pinces  longues  et  droites  comme  on  en  met  en  usage 
dans  l'ovariotomie  :  des  pinces  clamp  de  petit  calibre. 
Pour  les  tractions  sur  le  sac  ou  sur  l'épiploon  qu'il 
faut  maintenir  lorsque  le  chirurgien  termine  ses 
ligatures,  je  ne  connais  rien  de  plus  commode  que  ces 
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pinces,  dont  j'ai  toujours  deux  ou  trois  exemplaires 
à  ma  disposition  (Fig.  26  et  27). 


Fig.  26.  —  Petites  pinces  clamp.    Fig.  27.  —  Mors  de  la  même- 
pince. 
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Pinces  à  larges  mors. 

Pour  saisir  les  lèvres  du  sac  séreux  lorsque  je  viens 
de  l'ouvrir  et  pour  Je  repérer  sûrement,  j'ai  fait  faire 
des  pinces  plus  larges  que  les  pinces  hémostatiques  à 


Fig.  28.  —  Pinces  à  larges  mors  du  Dr  Championnière 
(le  mors  dessiné  seul  est  de  grandeur  naturelle). 

bords  bien  mousses  et  un  peu  épais.  Les  mors  de 
ces  pinces  sont  de  plus  du  double  plus  larges  que 
ceux  des  pinces  hémostatiques  ordinaires  ;  de  plus,  la 
face  qui  saisit,  au  lieu  d'être  creusée  de  sillons  assez 
profonds,  n'a  que  des  sillons  très  fins,  suffisants  pour 
retenir  une  membrane  fine  mais  non  assez  gros  pour 
la  déchirer  (Fig.  28). 
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Pince  à  fourche. 

Enfin,  je  termine  cette  énumération  instrumen- 
tale par  la  description  d'une  pince  que  l'on  m'a  vu 
employer  dans  toutes  mes  opérations,  pince  dentée 
à  fourche  avec  laquelle  je  saisis  toutes  les  mem- 
branes que  je  vais  traverser  avec  une  aiguille.  C'est 
une  manière  de  les  tendre  au-devant  de  l'aiguille  qui 


Fig.  29.  —  Pinces  à  fourche  du  Dr  Championnière. 

va  les  traverser.  On  facilite  beaucoup  les  sutures  par 
celte  petite  manœuvre.  Pour  le  péritoine  et  pour  la 
peau,  on  obtient  des  résultats  1res  satisfaisants.  J'ai 
adopté  cette  pince  dans  ma  pratique  après  avoir  vu 
mon  confrère  et  ami,  le  DrBruch,  d'Alger,  employer, 
dans  le  même  but,  une  pince  à  fourche  à  mors  ordi- 
naires. J'ai  eu  l'idée  de  la  remplacer  par  une  pince  à 
fourche  dont  l'extrémité  des  branches  porte  de 
petites  griffes,  et  cette  pince  a  été,  depuis,  adoptée 
par  un  grand  nombre  de  chirurgiens.  J'ai  appris 
depuis  que  Desmares  père  employait,  pour  faci- 
liter la  suture  des  paupières,  une  pince  absolument 
semblable,  mais  de  très  petite  dimension.  Elle  avait 
été,  je  crois,  singulièrement  oubliée  (Fig.  29). 


CHAPITRE  X 


LA  CURE  RADICALE  CONSIDÉRÉE  D'UNE  FAÇON  GÉNÉRALE. 


Ayant  voulu,  dans  ce  livre,  faire  l'histoire  de  la 
cure  radicale  et  non  celle  de  la  hernie  en  général, 
j'ai  admis  que  la  pathologie  de  la  hernie  était  connue 
et  je  n'ai  donné  de  détails  que  sur  les  faits  nouveaux 
ou  intéressant  particulièrement  l'opération.  Je 
n'insisterai  donc  pas  beaucoup  sur  l'exanien  d'un 
hernieux. 

J'appellerai  cependant  l'attention  sur  le  mode 
même  de  l'examen.  Le  hernieux  doit  être  examiné 
successivement  couché  et  debout,  et,  lorsqu'il  porte 
son  bandage,  avec  et  sans  bandage  ;  on  l'examinera, 
le  bandage  étant  en  place,  dans  les  différentes  posi- 
tions qu'il  occupe  lorsqu'il  exécute  des  mouvements, 
au  repos  et  dans  l'effort. 

La  toux  est  l'effort  le  plus  utilisé  pour  connaître 
les  conditions  de  la  hernie. 
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La  position  couchée,  le  décubitus  dorsal  ou  latéral 
sont  absolument  indispensables  pour  apprécier  les 
conditions  si  importantes  de  la  réductibilité  des 
hernies.  Il  faut  d'autant  plus  y  insister  que  rien  n'est 
plus  trompeur  que  cette  réductibilité.  Le  nombre 
des  cas  sur  lesquels  se  trompent  les  plus  habiles  est 
considérable,  et  c'est  une  raison  de  plus  pour  faire 
sans  parcimonie  la  cure  radicale,  car  le  nombre  est 
considérable  des  sujets  voués,  par  une  irréductibilité 
impossible  à  apprécier,  à  la  douleur  du  bandage  et  à 
ses  accidents. 

Souvent,,  l'examen  du  sujet,  dans  la  situation  debout, 
vous  renseigne  bien  sur  ces  fails  et  vous  montre  que 
la  hernie  n'a  jamais  été  réduite  avec  ou  sans  bandage. 

Mais,  si  le  sujet  est  examiné  au-dessous  du  niveau 
de  l'observateur,  comme  on  a  coutume  de  le  faire,  cet 
examen  peut  être  insuffisant.  En  se  baissant,  on  se 
place  en  situation  vicieuse.  Aussi,  depuis  que  je 
m'occupe  de  hernies,  j'ai  toujours  examiné  le  sujet 
debout  et  monté  sur  une  chaise,  de  façon  à  pouvoir 
examiner  la  hernie  à  ma  hauteur  ou  même  au- 
dessus  .du  niveau  de  mes  mains. 

Pour  étudier  toutes  les  conditions  de  la  hernie  sur 
le  sujet  debout,  cette  situation  est  favorable.  Elle  est 
particulièrement  utile  clans  la  recherche  des  hernies 
multiples. 

Cette  question  des  hernies  multiples  se  présente 
immédiatement  dans  l'étude  de  la  cure  radicale  de  la 
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hernie  en  général.  Sur  le  sujet  en  situation  propice, 
on  étudie  sans  peine  les  tendances  de  V abdomen. 

J'ai  dit  que,  dans  le  cas  de  hernies  multiples,  la 
cure  radicale  devenait  beaucoup  moins  intéressante. 
Cependant,  il  y  a  encore  bon  nombre  de  sujets  atteints 
de  double  hernie  inguinale  ou  de  double  hernie  cru- 
rale, que  l'on  peut  opérer,  mais  cela  surtout  quand  la 
paroi  abdominale  ne  témoigne  pas  d'une  extrême  fai- 
blesse. On  trouve  même  quelquefois  des  sujets 
atteints  de  double  hernie  inguinale  avec  une  belle 
musculature. 

Il  n'en  est  plus  de  même  sur  les  sujets  atteints  de 
variétés  diverses  de  hernie  qui  témoignent  de  la  faci- 
lité des  parois  à  céder.  Dans  ces  cas,  l'intervention 
sera  exceptionnelle,  mais  cependant  il  y  aura  encore 
des  circonstances  où  les  accidents  forcent  la  main  et 
où  l'intervention  doit  être  un  grand  bien  pour  Je 
sujet. 

Voici  les  proportions  dans  lesquelles  j'ai  opéré  les 
variétés  de  hernies,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  ce 
soient  les  proportions  dans  lesquelles  elles  existent. 
Mais  ce  renseignement  a  bien  quelque  intérêt. 

Sur  les  366  hernies  que  j'ai  opérées,  je  trouve  : 

Hommes  opérés   221 

Femmes  opérées   45 

Variétés  de  hernie  inguinale,  nommes   212 

  —        —       femmes   19 

—  —      crurale,  hommes  

  —       —  femme?  
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Variétés  de  hernie  ombilicale,  femmes   11 

—  —    épigastrique,  hommes   5 

—  —   trauiuatique,  hommes   1 

Éventratioii,  femme    1 

12  hommes  ont  été  opérés  de  hernie  inguinale 
double,  une  seule  femme  a  été  opérée  des  deux  côtés. 

Le  côté  des  hernies  a  été  beaucoup  discuté.  On 
trouve  généralement  le  maximum  à  droite. 

Chez  les  hommes,  mon  total  me  donne  111  hernies 
inguinales  droites  et  98  gauches.  Les  3  hernies  cru- 
rales me  donnent,  chez  l'homme,  2  à  gauche. 

Les  hernies  congénitales  ont  prédominé  du  côté 
droit,  car  j'ai  trouvé  celles  parvenant  au  testicule  ou 
avecectopie  au  nombre  de  36  à  droite  et  25  à  gauche. 

Chez  la  femme,  il  y  a  encore  un  peu  de  prédomi- 
nance du  côté  droit;  j'en  trouve  11  à  droite  et  8  à 
gauche,  en  comprenant  3  sujets  qui  en  avaient  des 
deux  côtés,  et,  en  les  retirant,  9  à  droite,  6  à  gauche. 

Parmi  les  faits  observés  en  général  sur  la  hernie, 
je  dois  noter  le  suivant  :  j'ai  eu  l'occasion  de  réopérer 
quatre  malades  opérés  par  d'autres  chirurgiens  et 
se  présentant  à  courte  échéance  avec  des  douleurs 
très  vives. 

J'ai  eu  une  seule  fois  l'occasion  de  réopérer 
nn  de  mes  malades  atteint  de  récidive  et  qui  avait 
été  opéré,  lors  d'une  première  intervention,  dans  de 
mauvaises  conditions.  J'en  parle  avec  détails  plus 
loin. 

H 
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J'ai  trop  insisté  en  bien  des  chapitres  sur  la  néces- 
sité de  n'opérer  que  des  sujets  en  bon  état  de 
santé  générale  pour  y  revenir. 

Cependant,  je  rappellerai  qu'on  ne  doit  jamais 
ypérer  un  malade  sans  l'avoir  examiné  complètement, 
et  le  fait  de  ^examiner  successivement  couché  et 
debout,  habillé  et  nu,  est  un  fait  absolument  néces- 
saire. 

11  faut,  au  dernier  moment,  renouveler  l'examen 
des  urines. 

On  ne  saurait,  à  cet  égard,  abuser  de  ln  prudence. 

Toutes  ces  précautions  prises,  on  préparera  le 
sujet  de  la  façon  que  j'ai  indiquée  dans  les  chapitres 
relatifs  à  la  préparation  du  sujet  et  à  l'anesthésie,  et 
l'on  procédera  à  l'opération,  dont  voici  les  temps 
principaux,  dans  leur  succession  régulière. 

Les  principes  généraux  que  nous  Venons  d'exposer 
étant  admis,  on  conçoit  qu'il  y  ait  pour  toutes  les 
variétés  de  hernies  ce rt aines  mana  urnes  communes  à 
exécuter  et  que,  pour  chaque  variété  en  particulier, 
il  y  ait  une  technique  un  peu  distincte. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  la  hernie,  la  première 
manœuvre  opératoire  consiste  à  découvrir  le  sac 
herniaire,  puis  le  trajet  herniaire  et  le  point  rétréci 
par  lequel  passe  la  hernie.  La  dissection  du  sac  her- 
niaire, toujours  accompagnée  d'ouverture  de  ce  sac, 
doit  suivre  et  doit  être  pratiquée  suivant  les  prin- 
cipes que  j'ai  exposés  plus  haut. 
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Il  faut  tâcher  de  faire  cette  dissection  tout  à  fait 
exsangue,  en  agissant  sans  hâte  et  en  se  garantissant 
bien  à  l'aide  des  pinces  hémostatiques. 

Cette  dissection  différera  très  sensiblement,  suivant 
que  la  hernie  est  grosse  ou  qu'elle  est  petite.  La 
hernie  petite  ou  de  médiocre  volume  est  immédiate- 
ment disséquée  dans  toute  sa  hauteur.  Pour  la  grosse 
hernie,  il  faut  s'attacher  surtout  aux  parties  qui  con- 
finent à  l'abdomen,  au  canal  herniaire  et  jusque  dans 
le  ventre.  Quand  on  a  disséqué  celles-là,  on  a  fait  le 
nécessaire.  La  partie  inférieure  du  sac  peut  être  dis- 
séquée avec  beaucoup  moins  de  perfection  et  cer- 
taines parties  pourraient  être  négligées  sans  incon- 
vénient. Une  seule  fois  cependant,  pour  une  hernie 
énorme,  j'ai  laissé  en  place  une  partie  du  sac  que  j'ai 
dû  enlever  quelques  semaines  plus  tard. 

Dans  tous  les  autres  cas,  j'ai  enlevé  la  totalité  du 
sac  et,  pour  quelques  hernies  même,  j'ai  enlevé 
une  portion  de  peau  assez  considérable  avec  le 
sac.  . 

D'une  manière  générale,  quand  on  opère  une 
grosse  hernie,  il  ne  faut  pas  craindre,  comme  on  l'a 
conseillé,  de  faire  de  grands  délabrements.  Ce  n'est 
pas  l'étendue  de  la  plaie  qui  est  redoutable  au  point 
de  vue  des  complications  inflammatoires  possibles. 
Je  n'ai  jamais  vu,  pour  ma  part,  ni  phlegmon  ni  gan- 
:-i  'ne.Ce  sont  toujours  des  accidents  septiques,et  ils 
se  développent  suivant  l'infection  de  la  plaie,  suivant 


164  CURE  BADI'ALE  EN  GÉNÉRAL 

les  fautes  commises,  et  non  suivant  les  dimensions 
du  champ  de  l'opération 

Si  les  hernies  très  grosses  sont  moins  favorables 
pour  la  cure  radicale,  cela  tient  aux  dispositions  ana- 
tomiques  qui  les  caractérisent  et  qui  rendent  le 
maintien  du  résultat  plus  difficile. 

Cette  difficulté  est  assez  grande  pour  qu'il  soit 
permis  de  dire  que,  si  le  traitement  chirurgical  des 
hernies  était  logiquement  conduit,  on  ne  devrait  pas 
avoir  à  opérer  de  grosses  hernies,  parce  que  celies-ci 
n'existeraient  pas  ;  ce  serait  la  situation  qu'il  faudrait 
souhaiter.  On  devrait,  en  un  mot,  chercher  à  prévenir 
le  développement  des  hernies,  à  les  opérer  avant 
qu'elles  ne  soient  devenues  grosses. 


Hernies  adhérentes. 


On  ne  peut  regarder  les  adhérences  des  hernies 
comme  constituant  une  variété  particulière  :  la 
hernie  adhérente.  Toutes  les  variétés  peuvent  pré- 
senter ces  adhérences.  Celles-ci  se  rencontrent  plus 
souvent  dans  des  hernies  d'un  certain  volume,  plus 
communément  dans  des  hernies  anciennes  ;  mais 
toutes  peuvent  en  présenter  sans  qu'on  sache  bien 
pourquoi  et  comment  elles  se  sont  développées, 
et  souvent  sans  qu'il  soit  possible  de  les  diagnos- 
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tiquer.  On  les  suppose  plutôt  à  certains  signes, 
et  particulièrement  à  certaines  douleurs  et  à  l'intolé- 
rance pour  le  bandage.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire 
de  l'irréductibilité,  qui  est  loin  d'être  une  preuve  de 
l'existence  des  adhérences  et  qui  les  fait  aussi  sup- 
poser. 

Quelles  que  soient  la  nature,  l'étendue  et  la  cause 
des  adhérences,  il  est  bien  évident  qu'une  bonne  cure 
radicale  ne.  saurait  être  effectuée  sans  une  disparition 
totale  de  celles-ci.  Les  adhérences  de  l'épiploon  sont 
de  toutes  les  plus  communes;  ce  sont  aussi  celles 
qu'il  semble  toujours  possible  de  détruire.  En  effet, 
aucun  danger  ne  menace;  et  le  chirurgien  est  libre  de 
placer  ses  sections  où  il  veut.  Il  s'agit  seulement  pour 
lui  de  faire  de  bonnes  ligatures,  d'assurer  son  hémos- 
tase et  de  disposer  les  parties  de  telle  sorte  que  leur 
réunion  rapide  n'amène  pas  des  adhérences  nouvelles 
et  redoutables. 

Je  ferai  remarquer  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  ces  adhérences  épiploïques  ne  me  tourmen- 
tent guère,  puisque  j'ai  l'habitude  d'attirer  hors  du 
ventre  tout  ce  que  je  puis  faire  descendre  d'épiploon 
et  de  le  réséquer.  Ordinairement,  au  cours  de  cette 
manœuvre,  tout  ce  qui  peut  exister  d'adhérence  épi- 
ploïque  disparaît  naturellement. 

Il  peut  arriver  cependant  que  ces  adhérences  épi- 
ploïques aient  justement  tant  d'importance  que  tout 
le  sac  soit  en  quelque  sorte  fusionné  avec  l'épiploon. 
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La  dissection  en  est  ordinairement  assez  difficile. 
Dans  un  cas  semblable,  la  meilleure  manière  de  ne 
pas  s'égarer  est  d'inciser  largement  au-dessus  de  la 
hernie,  là  où  l'épiploon  est  bien  reconnaissable,  et 
d'opérer  sa  résection  bien  loin  au-dessus  des  adhé- 
rences. 

Une  adhérence  déjà  plus  importante  est  celle  des 
franges  graisseuses  du  gros  intestin.  Ces  adhérences 
se  faisant  souvent  très  près  de  l'intestin,  leur  dissec- 
tion peut  présenter  quelques  difficultés.  J'en  ai  vu  de 
si  volumineuses  que  leur  aspect  était  fort  trompeur. 
En  les  disséquant  avec  beaucoup  de  soin,  on  libère 
aisément  l'intestin. 

Restent  donc  les  adhérences  de  l'intestin  lui-même 
avec  le  sac,  qui  peuvent  créer  de  véritables  difficul- 
tés. Ces  adhérences  sont  heureusement  rares.  Mais, 
en  outre,  quand  elles  existent,  on  peut  disséquer 
au-dessus  d'elles  et  bien  libérer  l'intestin.  J'ai  signalé, 
tout  au  début  de  ma  pratique,  un  cas  où  j'avais  fait 
une  opération  imparfaite  parce  qu'il  m'avait  été 
impossible  de  parfaire  cette  dissection.  Mais  j'ai  eu 
lieu  de  penser  depuis  que  j'avais  manqué  de  har- 
diesse dans  la  circonstance,  et,  de  fait,  j'ai  rencontré, 
depuis,  nombre  de  cas  certainement  plus  difficiles 
où  j'ai  pu  terminer  mon  opération  en  insistant  plus 
longuement  et  en  prolongeant  plus  haut  mes  dissec- 
tions. 
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Résection  épiploïque  et  réduction  des  viscères. 

Ces  dissections  faites,  les  actes  préparatoires  à.la 
cure  radicale  sont  faits. 

Il  faut  alors  réséquer  les  parties  contenues  ou  atti- 
rées hors  de  l'abdomen  (épiploon)  suivant  la  méthode 
que  j'ai  indiquée. 

La  résection  épiploïque  est  contemporaine  ou 
suivie  de  la  réduction  des  viscères  contenus  dans 
certaines  hernies  irréductibles  et  volumineuses.  11  y 
a  là  une  source  de  difficultés  qui  peuvent,  au  premier 
abord,  passer  pour  insurmontables.  Pour  l'épiploon, 
on  peut-être  amené  à  refaire  à  nouveau  toutes  ses 
ligatures  sous  une  autre  forme,  pour  permettre  aux 
moignons  de  franchir  l'orifice.  Pour  la  masse  des 
viscères,  quand  les  efforts  patients  ont  échoué,  on 
peut  réussir  en  ouvrant  une  large  voie  par  de 
grandes  incisions  de  l'orifice  vers  l'abdomen.  Elles 
ont  l'inconvénient  de  nous  entraîner  à  réparer  la 
paroi  sur  une  très  grande  étendue,  mais  elles  doi- 
vent toujours  être  préférées  aux  petites  incisions,  aux 
scarifications,  qui  nous  feraient  perdre  une, partie  du 
bénéfice  de  la  réparation  et  très  probablement  n'as- 
sureraient pas  la  réduction.  Au  contraire,  ces 
grandes  incisions  peuvent  nous  amener  à  des  resLi- 
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tulions  qui  eussent  semblé  tout  d'abord  impossibles. 

Fn  outre,  ces  réductions  doivent  toujours  être 
opérées  de  telle  façon  qu'il  soit  facile  de  vérifier  que 
rien  ne  reste  adhérent,  logé  au  voisinage  de  la 
région  herniaire.  Les  grands  orifices  seuls  peuvent 
permettre  ces  vérifications;  j'ajouterai  que,  depuis 
l'ouverture  du  sac  jusqu'à  sa  fermeture,  l'examen  de 
l'abdomen  avec  le  doigt  au-dessus  de  la  région  her- 
niaire, le  nettoyage  de  ces  points  avec  l'éponge  et  un 
antiseptique  puissant,  font  pour  moi  de  la  cure  ra- 
dicale une  opération  comparable  en  tout  aux  gran- 
des laparotomies.  Ce  ne  doit  pas  être  une  opération 
parcimonieuse,  effleurant  la  grande  séreuse  périto- 
néale  ;  dans  ce  cas,  l'opération  reste  incomplète  et 
dangereuse.  En  opérant  largement,  on  est  exposé  à 
bien  des  surprises,  dont  l'expérience  seule  peut  vous 
défendre  dans  une  certaine  mesure,  à  la  condition, 
toutefois,  que  l'on  puisse  bien  voir  ce  que  L'on  opère. 

Oblitération  de  la  séreuse. 

Une  fois  toute  réduction  opérée,  une  fois  que  l'on 
est  assuré  qu'aucun  viscère  ne  sera  touché,  en- 
traîné, déformé  ou  tiraillé  par  aucun  lien,  on  pro- 
cède à  l'oblitération  de  la  partie  séreuse  exubérante 
qui,  allongée  et  entraînée  par  les  tractions,  mérite  le 
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nom  de  pédicule,  que  je  lui  ai  donné,  et  subit  un 
traitement  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  certain 
traitement  du  pédicule  ovarique. 

Je  rappelle  que  la  fermeture  de  la  séreuse  doit 
porterie  plus  haut  possible  ;par  conséquent,  l'effort  de 
l'opérateur  doit  tendre  tout  entier  à  ne  rien  perdre 
du  terrain  gagné  par  la  dissection  et  par  les  traclions. 
La  difficulté  du  manuel  opératoire  consiste  alors  à 
passer  ses  fils  le  plus  haut  possible,  sans  risquer  de 
léser  aucun  des  viscères  qui  peuvent  se  rapprocher 
de  la  région  herniaire.  Ce  sera  donc  beaucoup  faci- 
liter cette  manœuvre  que  d'employer  mon  aiguille 
mousse  à  chas  mobile,  au  lieu  d'une  aiguille  acérée. 

Les  fils  étant  passés  et  entrecroisés  en  chaîne,  on 
ne  devra  jamais  craindre  de  les  lier  à  nouveau  une 
ou  deux  fois  en  les  repassant  autour  du  pédicule. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  les  nœuds  de  catgut 
sont  bien  solides,  surtout  entre  les  mains  des  chirur- 
giens qui  s'assurent  contre  tout  glissement  ultérieur, 
et  que,  le  fil  concourant  à  la  réparation  de  la  région, 
à  l'organisation  de  la  cicatrice,  il  n'y  a  aucun  incon- 
vénient à  en  laisser  plusieurs  doubles  au  point  de 
fermeture  de  la  séreuse. 
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Sutures  perdues. 

L'opération  est  complétée  par  Ja  fermeture  de 
l'orifice  de  la  paroi  musculo-fibreuse.  Pour  obtenir  la 
fermeture  la  plus  exacte  et  la  cicatrice  la  plus  solide, 
il  faut  recourir  à  des  points  différents,  comme  je 
le  fais  couramment,  et  il  est  bien  difficile  de  donner 
pour  les  opérations  en  général,  comme  pour  chaque 
variété  en  particulier, une  indication  des  points  néces- 
saires. Ce  que  je  puis  assurer,  c'est  qu'avec  l'expé- 
rience, j'ai  fait  les  points  les  plus  profonds  possibles, 
comprenant  autant  de  tissu  que  faire  se  peut,  et  en 
ramassant  les  lèvres  de  la  paroi  musculo-fibreuse,  de 
façon  à  les  croiser  l'une  sous  l'autre. 

De  plus,  il  faut  avoir  soin  de  ramasser,  de  grouper 
au  môme  niveau  toutes  les  parties  cruentées,  car  l'ex- 
périence montrera  que  toutes  contribuent  à  la  répa- 
ration de  la  voie  ouverte. 


Suture  superficielle. 

L'opération  est  terminée  par  une  suture  super- 
ficielle qui  ne  présente  pas  grand'chose  de  particu- 
lier, sauf  peut-être  que,  le  recroquevillement  des 
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lèvres  de  la  plaie  étant  facile,  il  y  a  lieu  d'en  rappro- 
cher les  points.  Deux  points  parfois,  l'un  très  petit, 
l'antre  plus  large,  donnent  ce  résultat.  Les  surjets 
donnent,  au  contraire,  le  recroquevillement  presque 
falal. 

Drainage. 

Le  drainage  est  établi,  comme  je  l'ai  dit,  dans  le 
point  le  plus  éloigné  des  sources  d'infection,  sans 
souci  de  la  déclivité  des  parties. 

Toutes  les  discussions  sur  ce  sujet  paraîtraient  de 
peu  d'importance  à  ceux  qui  ont  assez  d'habitude  de  la 
chirurgie  antiseptique  pour  bien  savoir  qu'on  place 
un  drain  qui  ne  doit  évacuer  que  de  la  sérosité. 

Durée  de  V opération. 

Tous  les  temps  de  cette  opération  doivent  être 
accomplis  avec  une  minutie  irréprochable.  Pour 
être  complète,  la  cure  radicale  devra  toujours  être 
une  œuvre  de  patience.  Afin  d'en  donner  une  idée 
palpable,  j'ai  fait  noter  exactement  la  durée  de  l'opé- 
ration depuis  le  premier  coup  de  bistouri  jusqu'à  la 
fermeture  du  dernier  point  de  suture.  J'ai  constaté 
ainsi  que  l'opération  était    toujours  longue.  Les 
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opérations  courles  sont  infiniment  rares.  C'est  de 
quarante-cinq  minutes  à  une  heure  un  quart  que 
sont  les  plus  communes.  Il  y  en  a  de  plus  de  deux 
heures.  11  est  vrai  qu'en  ces  cas  les  difficultés  étaient 
extraordinaires. 

Voici"les  chiffres  que  j'ai  fait  relever.  Je  crois  qu'il 
y  a  un  certain  intérêt  à  les  rapporter. 

Sur  mes  hernies  opérées,  pour  221  seulement  il  y 
a  des  indications  exactes  de  la  durée. 

2  opérations  ont  duré  plus  de  deux  heures,  soit 
deux  heures  et  demie  l'une  et  deux  heures  un  quart 
l'autre  ; 

9  ont  duré  d'une  heure  et  demie  à  deux  heures; 

10  ont  duré  d'une  heure  un  quart  à  une  heure 
et  demie  ; 

53  ont  duré  d'une  heure  à  une  heure  un  quart; 
95 ont  duré  de  trois  quarts  d'heure  à  une  heure; 

11  ont  duré  d'une  demi-heure  à  trois  quarts 
d'heure  ; 

H  ont  duré  d'un  quart  d'heure  à  une  demi- 
heure. 

Ce  relevé  peut  sembler  un  peu  puéril  ;  je  le  crois 
de  la  plus  grande  importance  parce  qu'il  permet  de 
juger  la  nature  et  la  valeur  de  l'opération. 

Si  on  étudie  l'œuvre  des  opérateurs  qui,  avec  moins 
d'expérience,  opèrent  beaucoup  plus  rapidement,  il 
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saute  aux  yeux  qu'ils  ne  font  pas  la  môme  opération, 
ou  plutôt  qu'ils  la  font  très  incomplètement.  On 
conçoit  pourquoi  j'insiste  tant  pour  qu'on  ne  fasse 
pas  un  bloc  des  opérations  d'autres  chirurgiens  et 
des  miennes  pour  juger  la  cure  radicale.  Quoique  j'aie 
insisté,  depuis  mes  premières  opérations  et  depuis 
mes  premières  publications,  sur  la  nécessité  de  faire 
une  opération  longue  et  difficile,  beaucoup  de  chi- 
rurgiens la  traitent  plus  légèrement.  Il  est  facile  de 
se  rendre  compte  que  leur  opération  ne  peut  se 
confondre  avec  la  mienne. 

Même,  on  peut  remarquer,  en  étudiant  les  tableaux, 
que  les  dernières  opérations  ne  comptent  pas  parmi 
les  plus  courtes.  On  admettra  bien  cependant  qu'avec 
la  longue  expérience  que  j'ai  de  ces  sortes  d'opéra- 
tions j'opère  plutôt  vite.  Ma  statistique  montre  que 
mon  opération  continue  à  être  laborieuse,  et  mon 
expérience  à  moi  m'a  appris  que,  si  elle  n'est  pas 
laborieuse,  elle  n'existe  pas. 

Parmi  les  14  récidives  que  j'ai  observées,  il  en  est 
une  fort  instructive  à  ce  sujet.  Mon  observation  262 
est  celle  d'un  jeune  homme  que  j'ai  opéré  le  29  dé- 
cembre 1891  pour  une  récidive.  Je  l'avais  opéré  le 
2  mars  1889,  dans  les  circonstances  suivantes: 

Il  y  avait  eu  une  erreur  commise  sur  l'examen  de 
l'urine;  on  m'avait  donné  son  état  comme  satisfaisant. 
11  était  d'une  pâleur  extrême;  un  examen  fait  lors- 
qu'on me  l'amena  endormi  me  montra  que  son  urine 
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contenait  de  l'albumine  en  quantité  considérable; 
diverses  considérations  m'amenèrent  à  passer  oulre 
et  à  l'opérer  ;  je  me  trouvai  en  face  d'une  hernie  de 
peu  de  volume  et  très  difficile,  si  bien  que  l'opération 
est  indiquée  au  tableau  comme  ayant  duré  une  heure 
cinq  minutes. 

Préoccupé  de  la  longue  durée  et  des  désordres 
lointains  à  accomplir  sur  un  sujet  d'aussi  mauvaise 
santé  générale,  j'ai  certainement  hâté  la  fin  de  mon 
opération;  je  me  suis,  dans  ce  cas,  départi  de  la  mi- 
nutie avec  laquelle  j'accomplis  en  tous  les  temps; 
j'aurais  dû  faire  durer  une  heure  et  demie  mon  travail 
de  réparation.  La  récidive  est  venue  confirmer  la 
pensée  que  j'avais  eue  que  cette  opération  était  peut- 
être  imparfaite,  quoique  la  dissection  eût  été  portée 
assez  haut. 

Lorsque  j'ai  réopéré  ce  sujet,  le 29  décembre  1891, 
ses  reins  étaient  sains,  son  urine  bien  normale.  J'ai 
fait  ma  nouvelle  opération  très  minutieuse  et  je 
n'ai  aucun  doute  que  ce  sujet  ne  soit  appelé  à  con- 
server une  solide  guérison. 

Quand  on  considère  les  faits  de  ce  genre,  que  peut- 
on  penser  des  opérations  qui  se  font  couramment  en 
vingt  minutes,  un  quart  d'heure,  dix  minutes  même? 
Quel  résultat  peut-on  en  attendre  raisonnablement  ? 
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Lieu  de  l'opération. 

En  terminant  ce  chapitre  de  généralité,  il  n'est  pas 
inutile  de  rappeler  le  lieu  où  doit  être  faite  une  sem- 
blable opération. 

Comme  pour  toutes  les  laparotomies,  pour  toutes 
les  opérations  complexes  dont  les  suites  peuvent  être 
traversées  d'incidents  sérieux,  l'hôpital  est  l'idéal. 
C'est  là  que  toutes  les  ressources  sont  réunies  pour 
agir  vite  et  sûrement,  et,  dans  certains  des  cas  difficiles 
que  j'ai  cités  etoù  j'aibien  réussi,  la  promptitude  d'ac- 
tion et  l'influence  salutaire  du  milieu,  la  discipline 
de  la  thérapeutique  secondaire  ont  certainement 
joué  un  rôle  important. 

Quand  Une  opération  ne  peut  se  faire  à  l'hôpital,  la 
maison  de  santé,  ce  qui  se  rapproche  le  plus  de  l'hô- 
pital, est  le  milieu  qu'il  faut  rechercher;  maison  de 
santé  où  l'on  ait  l'habitude  et  l'expérience  de  la  chi- 
rurgie non  septique.  On  sait,  du  reste,  que  je  ne  tiens 
ni  au  luxe,  ni  aux  complications  de  milieu  qui  sont 
si  fort  à  la  mode.  Mais  je  tiens  à  un  milieu  où  mon 
intervention  ne  soit  pas  gênée,  où  la  discipline  soit 
irréprochable,  où  la  préparation  et  la  thérapeutique 
secondaire  se  fassent  dans  de  bonnes  conditions  et  où 
l'on  soit  sûr  que  les  malades  ne  subiront  que  l'in- 
fluence qu'on  veut  leur  faire  subir. 
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Pour  toutes  ces  raisons,  je  détourne  de  mon  mieux 
les  patients  de  l'opération  à  domicile.  De  mes  opé- 
rations, deux  seulement  ont  été  faites  en  dehors  dj 
l'hôpital  ou  de  la  maison  de  santé,  et  cela  dans  des 
conditions  toutes  spéciales  qui  se  rencontrent  fort 
rarement. 

J'estime  que.  dans  cette  circonstance,  l'opération  en 
dehors  du  milieu  hospitalier  ou  de  celui  de  la  mai- 
son de  santé  ne  peut  que  créer  des  inconvénients  et 
même  quelques  dangers  pour  le  sujet.  Il  faut  donc  lui 
conseiller  tout  ce  qui  peut  assurer  sa  sécurité. 

Saison  favorable. 

J'ai  tant  répété  que  les  accidents  pulmonaires  sont 
particulièrement  redoutables,  que  l'on  comprend, 
sans  que  j'y  insiste,  que  la  saison  rigoureuse,  et  les 
grands  froids  ne  sont  pas  favorables  à  l'opération. 
Du  moins,  dans  la  mauvaise  saison,  il  est  sage  de 
prendre  des  précautions  particulières  pour  mener 
les  choses  à  bien. 


CHAPITRE  XI 


VARIÉTÉS  DE  HERNIES.  -  OPÉRATIONS  PROPRES 
A  CHACUNE  D'ELLES. 


Les  principes  généraux  que  nous  venons  d'exposer, 
les  temps  nécessaires  de  toutes  les  opérations  de  cure 
radicale,  se  retrouveront  pour  toutes  les  variétés  de 
hernies.  Il  faudra  seulement  les  accommoder  aux  dis- 
positions spéciales  à  chacune  d'elles.  Aussi,  devons- 
nous  non  pas  inventer  une  opération  pour  chaque 
variété,  mais  passer  en  revue  les  modes  opératoires 
qui  permettent  de  leur  appliquer  les  principes  de 
réparation  que  nous  venons  d'exposer.  Nous  étudie- 
rons en  môme  temps  les  accidents  auxquels  il  s'agit 
de  remédier  et  les  indications  particulières  qu'ils 
peuvent  fournir. 

Hernie  inguinale. 

Après  notre  premier  exposé  sur  la  technique  géné- 
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raie,  on  ne  peut  avoir  à  refaire  toute  une  technique 
spéciale. 

Les  enseignements  généraux  que  nous  avons  donnés 
sur  la  technique  de  la  cure  radicale  trouvent  pour 
cette  hernie  une  application  directe  en  quelque  sorte, 
car  la  hernie  inguinale  a  nécessairement  été  visée,  à 
propos  de  tous  les  faits  de  notre  exposition,  comme 
le  type  le  plus  commun  et  le  plus  complet  de  hernie. 
Du  reste,  la  fréquence  des  opérations  de  la  hernie 
inguinale  est  telle  qu'elle  fournit  l'immense  majorité 
des  opérations  ;  sur  mon  total  de  263  hernies  opérées 
de  cure  radicale,  je  trouve  229  hernies  inguinales. 

L'aspect  extérieur  de   la  hernie  inguinale  est 
extrêmement  variable.  Sa  consistance  varie  avec 
toutes  les  conditions  au  milieu  desquelles  intervient 
l'opération.  Occupant  la  région  située  immédiatement 
au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  descendant  plus  ou 
moins  vers  la  racine  de  la  verge  ou  vers  'les  bourses, 
la  hernie  inguinale  a  été  divisée  en  variétés,  suivant 
les  phases  de  son  développement  et  suivant  la  décli- 
vité du  point  où  elle  parvient.  On  peut  la  trouver 
dans  le  canal  inguinal,  sortie  du  canal  ou  ayant  péné- 
tré dans  les  bourses.  Ces  différents  aspects  modifient 
sans  doute  quelque  peu  le  mode  de  l'intervention, 
mais  dans  une  limite  fort  restreinte.  Il  s'agit  surtout 
de  variations  dans  les  dimensions  du  champ  de  l'opé- 
ration. En  outre,  il  faut  bien  remarquer  que  la 
même  hernie  se  présente  avec  des  aspects  très  diffé- 
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rents,  suivant  que  le  sac  est  un  peu  habité,  qu'il  est 
distendu,  que  la  hernie  est  réductible  ou  non  réduc- 
tible, ou  suivant  que  le  sac  est  absolument  vide.  Cette 
dernière  disposition  est  très  commune,  étant  données 
la  position  horizontale  et  l'anesthésie  complète  au 
milieu  de  laquelle  la  hernie  doit  être  opérée. 

En  règle  générale,  on  peut  dire  que,  lorsque  le  sac 
est  plein,  l'opération  en  est  singulièrement  facilitée,  ce 
qui  ne  voudrait  pas  dire  qu'il  fallût  aller  jusqu'à  sou- 
haiter une  hernie  énorme  et  distendue.  Mais  il  est 
certain  que  si,  au  moment  de  l'opération,  les  efforts  de 
vomissements,  la  lutte  du  sujet  pour  le  chloroforme 
ont  amené  un  peu  de  tension  de  la  hernie,  il  faut 
bien  se  garder  de  faire  aucune  manœuvre  pour  la 
réduire. 

L'épreuve  pour  la  recherche  de  la  réductibilité  de 
la  hernie  doit  avoir  été  faite  longtemps  auparavant 
dans  une  autre  séance,  car  cette  réductibilité  avait 
une  véritable  importance  et  il  fallait  nécessairement 
l'interroger.  Il  est  bon,  au  contraire,  d'avoir  tenu  le 
sujet  debout  un  peu  avant  l'opération,  pour  tendre 
son  sac  et  de  le  faire  coucher  sans  tenter  de 
manœuvre  de  réduction. 

On  remarquera  que  le  volume  de  la  tumeur  que 
l'on  a  sous  les  yeux  ne  détermine  pas  fatalement  un 
volume  proportionnel  du  champ  opératoire,  comme  il 
arrive  pour  les  tumeurs  que  l'on  extirpe.  En  effet, 
1  incision  est  une  voie  ouverte  pour  réduire  ou  pour 
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extirper,  par  une  sorte  de  morcellement,  le  contenu  de 
la  hernie.  Le  sac  herniaire,  même  grand,  se  rétracte 
avec  une  grande  facilité,  et  telle  tumeur  herniaire  qui 
se  présentait  avec  des  apparences  énormes,  laisse 
une  plaie  d'étendue  assez  modérée.  Il  n'y  avait  donc 
aucune  utilité  à  réduire  la  hernie  d'avance,  en  vue 
d'avoir  des  surfaces  moins  larges  à  intéresser. 

Il  faut  noter  encore  que  la  région  opératoire  n'est 
pas  celle  que  l'on  pouvait  prévoir  avec  une  connais- 
sance imparfaite  de  la  nécessité  de  l'opération.  Une 
seule  région  de  la  hernie  doit  servir  d'objectif  à  l'opé- 
rateur :  c'est  la  région  qui  avoisine  le  trajet  herniaire 
intra-pariétal.  C'est,  en  effet,  dans  cette  région  que 
devra  être  effectué  le  travail  de  destruction  et  de  répa- 
ration. C'est  là  où  il  faut  avoir  un  champ  opératoire 
largement  découvert;  c'est  là  où  il  faut  pouvoir  dis- 
séquer avec  finesse  sans  destructions  inutiles  et  sans 
déchirures  brutales.  La  partie  inférieure  du  sac,  au 
contraire,  peut  être  traitée  avec  quelque  violence, 
peut  être  déplacée,  peut  être  attirée  à  soi  sans  incon- 
vénient. On  pourrait,  à  la  rigueur,  presque  la  négli- 
ger sans  nuire  à  un  résultat  définitif  en  ce  qui  con- 
cerne la  hernie.  Il  est  donc  absolument  inutile  de 
faire,  sur  les  bourses,  de  grandes  incisions,  qui  n'ont 
d'autres  résultats  que  de  placer  l'incision  dans  de 
mauvaises  conditions  de  protection,  sans  assurer  à 
l'opération  le  champ  nécessaire.  Aussi,  la  seule  ins- 
pection de  la  cicatrice,  après  l'opération  faite  par 
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certains  chirurgiens,  permet  d'affirmer  que  la  cure 
radicale  n'a  pas  pu  être  faite  dans  de  bonnes  condi- 
tions. 

Cette  cicatrice  sur  les  bourses  est  celle  que 
l'on  observe  le  plus  communément. 

Pour  justifier  cette  incision  trop  basse,  on  peut 
dire  qu'il  y  a  nécessité  d'assurer  l'écoulement  des 
liquides  et  qu'en  plaçant  ainsi  la  cicatrice  juste  en 
face  de  la  région  du  sac,  ou  même  au-dessous  d'elle, 
on  est  assuré  d'avoir  une  réparation  plus  régulière. 
Mais  cela  ne  serait  qu'un  prétexte  injustifié  pour  qui- 
conque sait  la  pratique  de  la  chirurgie  antiseptique. 
Dans  le  cas  d'une  opération  bien  aseptique,  non  seu- 
lement une  plaie  élevée  permet  d'assurer  l'écoulement 
des  liquides,  mais,  dans  cette  plaie  déjà  élevée,  on 
peut  choisir,  comme  je  le  fais,  la  partie  supérieure, 
c'est-à-dire  l'extrémité  la  plus  élevée  de  l'incision 
abdominale,  pour  placer  le  drain;  je  n'ai  aucun 
exemple  d'incident  fâcheux  qui  en  soit  résulté. 

L'incision  pour  découvrir  la  hernie  sera  donc  une 
incision  oblique,  dirigée  de  haut  en  bas,  suivant  la 
direction  du  canal  inguinal,  le  cordon  servant  de 
point  de  repère,  ainsi  que  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal,  car  le  placement  de  l'incision  n'est  pas 
toujours  indiqué  par  la  forme  de  la  hernie,  et  il  y  a 
toujours  avantage,  quelle  que  soit  la  forme  de  la 
masse  herniaire,  à  placer  son  incision  de  telle  façon 
que,  la  région  de  la   hernie  étant  vidée,  l'incision 
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reste  bien  en  face  du  champ  où  seront  appliquées 
les  sutures  de  soutènement. 

Je  reproduis  ici  les  deux  schémas  mis  en  tête  de 
ma  première  description,  car  on  ne  saurait  insister 
d'une  façon  trop  claire  sur  tous  les  points  qui  déter- 
minent une  opération  précise  et  définitivement  utile, 
qui  établissent  bien  les  données  du  problème  (P.  184). 

Notre  schéma  figure  30,  qui  montre  les  connexions 
du  sac  herniaire  inguinal  et  de  la  paroi  abdominale, 
est  bien  fait  pour  démontrer  que  c'est  à  la  traversée 
de  la  paroi  abdominale  que  doit  porter  l'effort  de 
l'opération.  En  considérant  la  figure  placée  en  face 
(Fig,  31),  on  verra  précisément  que  c'est  bien  sur 
la  paroi  abdominale  que  la  série  des  sutures  qui  dé- 
fendront l'abdomen  va  s'étager. 

Ainsi,  pour  la  hernie  inguinale  en  général,  l'inci- 
sion doit  porter  sur  le  trajet  du  canal  inguinal.  Elle 
remonte  beaucoup  plus  haut  que  son  orifice  externe, 
de  façon  à  découvrir  le  haut  du  sac  herniaire  et  le 
canal  inguinal.  Dans  la  plupart  des  cas,  celui-ci 
devra  être  ouvert  largement. 

Bien  que  j'aie  déjà  insisté  sur  l'ouverture  de  la 
paroi  abdominale  dans  mes  premiers  chapitres,  il  y  a 
lieu  d'y  revenir  pour  la  description  de  l'opération 
propre  à  la  hernie  inguinale. 

C'est  un  temps  de  l'opération  à  propos  duquel 
j'ai  donné  des  détails  seulement  dans  mes  confé- 
rences ou  les  discussions  de  la  Société  de  Chirur- 
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gie  plutôt  que  dans  mes  premières  publications. 

Cependant,  plus  j'ai  opéré,  plus  je  me  suis  attaché 
à  perfectionner  le  temps  de  l'opération  et  j'ai  montré 
tous  les  détails  qui  suivent  aux  médecins  qui  me 
font  l'honneur  de  suivre  mon  service. 

Le  canal  inguinal  doit  être  fendu  à  peu  près  dans 
toute  sa  hauteur,  ce  qui  est  d'autant  plus  facile  que 
ce  canal  est,  chez  les  hernieux,  plus  court  que  chez 
les  autres  sujets.  Il  est  en  quelque  sorte  étalé  et  se 
raccourcit  en  même  temps  qu'il  s'élargit.  Il  suffit 
alors  d'un  coup  de  ciseaux  pour  le  parcourir  dans 
presque  toute  sa  hauteur.  En  tous  cas,  son  élargis- 
sement est  tel  qu'après  renversement  des  lèvres  de 
cetle  incision  il  devient  très  facile  d'atteindre  la 
séreuse  jusqu'à  l'orifice  inlerne  et  au  delà. 

On  pouvait  craindre  que  celte  fente  de  la  paroi 
abdominale  laissât  une  cicatrice  facile  à  effondrer  et, 
par  conséquent,  une  chance  de  récidive.  J'ai  eu  cette 
crainte  tout  au  début,  et  cela  m'avait  amené,  lors  de 
mes  toutes  premières  opérations,  à  exagérer  les  trac- 
tions qui  entraînent  la  séreuse  pour  la  découvrir 
et  la  disséquer.  J'ai  vu  bientôt  que  les  parties 
réparées  de  la  paroi  étaient  aussi  solides  que  des  par- 
ties intactes,  quand  leur  réparation  avait  été  faite 
avec  minutie,  en  rapprochant  des  points  de  suture, 
en  serrant  une  grande  épaisseur  de  tissus. 

J'ai  observé  le  fait  non  seulement  lorsque  j'avais 
fendu  le  canal,  mais  lorsque,  par  nécessité,  au-dessus 


Fig.  31.  —  Schéma  de  la  cure  radicale,  la  poche  supprimée. 
Ses  fermetures  operculaires  à  des  niveaux  différents.  A, 
sérum;  B,  paroi  musculo-aponérotique;  G,  peau. 
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du  canal  j'avais  fendu  une  grande  partie  de  la  paroi 
abdominale. 

Un  des  cas  les  plus  démonstratifs  fut  (N°  93  des 
tableaux)  celui  d'un  homme  de  cinquante-trois  ans 
que  m'avait  adressé  le  Dr  Imbert  et  que  j'ai  opéré  le 
24  mai  1888.  Chez  cet  homme,  les  difficultés  extrêmes 
de  la  réduction  m'amenèrent  à  fendre  toute  la  paroi 
abdominale  dans  une  étendue  de  plus  de  10  centi- 
mètres. Or,  dans  la  suite,  la  région  où  cette  incision 
avait  élé  faite  resta  d'une  solidité  remarquable, 
malgré  les  très  mauvaises  conditions  clans  lesquelles 
l'opération  avait  été  faite. 

Les  succès  dans  les  cas  exceptionnels  m'amenèrent 
rapidement  à  faire,  dans  la  généralité  des  cas,  cette 
incision  large  du  canal  qui  facilite  l'opération  sans 
conséquences  mauvaises  pour  la  solidité  de  la  répa- 
ration. 

Lorsque  l'incision  des  parties  superficielles  faite, 
assez  élevée  pour  vous  conduire  juste  au-dessus  de 
l'anneau  inguinal  externe,  se  prolonge  assez  hautpour 
découvrir  tout  le  canal,  on  aperçoit  bien  les  fibres 
arciformes  qui  joignent  les  deux  piliers.  Il  semble 
assez  simple  de  donner  un  coup  de  ciseaux  sur  la 
paroi  antérieure  en  protégeant  le  cordon  et  le  sac 
avec  le  doigt. 

Si  l'on  agit  ainsi,  les  tissus  cachés,  appartenant  à  la 
paroi  fibro-musculaire,  beaucoup  plus  rétractiles  que 
les  tissus  périphériques,   fuient,  disparaissent  en 
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quelque  sorte,  et  il  deviendra  difficile  de  savoir,  à 
l'inspection  de  la  plaie,  jusqu'à  quel  point  on  est 
parvenu. 

En  outre,  lorsqu'il  s'agira  de  reconstituer  la  paroi 
par  une  suture  simple  ou  compliquée,  la  recherche 
de  ces  parties  fibro-musculaires  sera  laborieuse; 
l'affrontement  exact  ne  se  fera  pas  et  la  réparation 
de  la  paroi  pourra  être  assez  insuffisante  pour  que 
cette  fente  du  canal  reste,  dans  l'avenir,  une  cause 
d'affaiblissement  de  la  paroi. 

J'ai  donc  cherché  à  repérer  cette  paroi  muscu- 
laire, avant  de  la  couper,  avec  autant  de  soin  que  je 
repère  la  paroi  du  sac,  mais  avec  beaucoup  plus  de 
précision  et  avec  un  instrument  qui  ne  fût  pas  sus- 
ceptible de  déraper  pendant  le  cours  des  manœuvres 
opératoires,  quelque  longues  ou  quelque  laborieuses 
qu'elles  puissent  être. 

M.  Collin  m'a  construit  des  pinces  longues  dont 
les  mors  sont  légèrement  cannelées,  mais  dont  les 
extrémités  sont  terminées  par  des  dents  assez  longues 
pour  pénétrer  solidement  la  paroi  fibro-musculaire 
du  canal  inguinal,  si  épaisse  ou  si  mince  qu'elle 
soit. 

Voici  la  figure  de  cette  pince,  que  j'ai  déjà  signalée 
au  chapitre  où  j'ai  décrit  les  instruments  que  j'em- 
ploie, sans  qu'il  y  ait  peut-être  grand  mérite  pour 
l'invention  ;  c'est  un  instrument  parfaitement  adapté 
au  rôle  que  je  lui  destine. 
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Son  mode  d'emploi  sera  clairement  démontré  pur 
les  figures  suivantes. 


Dans  la  première,  les  deux  pinces,  introduites  sui- 


Fig.  33.  —  Pinces  sur  la  paroi  inguinale  antérieure. 


vant  l'axe  du  canal  inguinal  et  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  cette  paroi  au-devant  du  cordon,  sont 
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placées  à  peu  près  parallèlement,  les  extrémités  ter- 
minales des  pinces  ou  griffes  fixées  bien  exactement 
à  la  même  hauteur  (Fig.  33). 

Entre  les  deux  pinces,  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
est  coupée  à  coups  de  ciseaux  et  le  canal  est  large- 
ment ouvert,  comme  le  démontre  la  figure  34. 

En  regardant  attentivement  cette  dernière  figure, 


Fig.  34.  —  Pinces  relevant  les  lambeaux  après  la  section. 

on  conçoit  comment  ces  pinces  fixent  solidement  les 
lèvres  du  canal  inguinal.  En  outre,  elles  marquent 
bien  la  hauteur  de  votre  incision  première.  Si  les 
nécessités  opératoires  vous  amènent  à  conduire  plus 
haut  votre  incision  du  canal  et  de  la  paroi  abdomi- 
nale, les  pinces,  qui  ne  bougent  pas  de  place,  servi- 
ront à  bien  mesurer  la  hauteur  qu'il  faut  atteindre, 
les  points  qu'il  ne  faut  pas  dépasser. 

Comme  les  pinces  sont  différentes  de  forme,  on  ne 
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risque  pas  de  les  confondre  avec  les  autres  qui  en- 
combrent le  champ  opératoire,  et  elles  deviennent 
un  élément  précieux  de  direction. 

Celte  incision  de  la  paroi  abdominale  élant  faile, 
la  région  occupée  par  le  sac  herniaire  est  préparée. 
On  a  tout  découvert.  On  va  donc  rechercher  le  sac 
par  dissection,  puis  le  préparer.  Pour  la  recherche  du 
sac  dans  le  cordon  ou  sur  la  partie  latérale  du  cordon, 
toutes  les  incisions  doivent  être  faites  parallèlement 
à  l'axe  du  canal  inguinal,  de  façon  à  avoir  moins  de 
chance  de  blesser  les  organes  importants  :  vaisseaux 
et  canal  déférents.  Le  sac  trouvé,  les  incisions  pour 
le  dégager  seront  faites,  au  contraire,  perpendicu- 
lairement au  sac,  prudemment  et  toujours  en 
voyant  ce  que  l'on  fait. 

La  région  où  se  trouve  le  sac  sera  pénétrée  couche 
par  couche.  Il  est  sage  de  ne  jamais  chercher  à 
entrer  d'emblée  dans  le  sac  ;  ceci  serait  beaucoup 
plus  brillant,  mais  fort  peu  sûr,  et  je  crois  que  ceux 
qui  ont  beaucoup  ouvert  de  hernies  et  peuvent  appré- 
cier l'extraordinaire  variété  des  surprises  qui  vous 
attendent  n'auront  pas  l'idée  de  procéder  ainsi. 

Le  sac  ouvert  est  repéré  avec  soin  à  l'aide  de 
pinces,  puis  vidé  de  son  contenu.  Il  est  alors  réduit 
à  sa  minceur  la  plus  grande  possible,  puis  dissèque 
très  haut.  S'il  est  nécessaire,  le  canal  est  fendu  plus 
haut  qu'au  début,  de  façon  à  découvrir  toute  sa 
hauteur. 
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Le  sac,  bien  isole  du  cordon,  est  détaché  aussi 
haut  que  possible;  le  pédicule  est  formé,  attiré,  puis 
ligaturé,  puis  réséqué,  et  enfin  le  moignon  est 
retourné  dans  le  ventre.  Il  est  encore  refoulé  avec 
le  doigt,  de  façon  à  compléter  le  dégagement  ~dfes 
adhérences.  Puis  les  sutures  profondes  et  perdues 
sont  appliquées  sur  la  paroi  du  canal  et  sur  toutes 
les  parties  molles  qui  peuvent  y  être  ramassées. 

La  précaution  prise  de  ne  pas  enserrer  les  élé- 
ments du  cordon  dans  les  ligatures  est  le  fait  le  plus 
important  à  signaler  dans  cette  manœuvre. 

C'est,  en  effet,  un  point  de  la  plus  haute  importance  ; 
mais,  avec  un  peu  de  délicatesse  de  main,  on  y  arrive 
assez  facilement.  Il  suffit,  pour  cela,  de  tenir  cons- 
tamment au  bout  du  doigt  plongé  dans  la  plaie  et  diri- 
geant l'aiguille  le  cordon  ou  même  le  canal  déférent 
toutes  les  fois  que  sa  saillie  est  bien  marquée. 

Quant  au  mode  suivant  lequel  la  suture  sera  faite, 
il  doit  varier  beaucoup  suivant  les  cas.  Au  début  de 
ma  pratique,  j'attachais  moins  d'importance  aux 
sutures  et  je  les  mullipliais  moins.  Depuis  plu- 
sieurs années,  j'ai  modifié  mon  opinion  à  ce  sujet. 
Sans  faire  de  la  suture  une  pratique  primordiale, 
sans  considérer  la  suture  comme  une  pratique  iné- 
vitable sans  laquelle  la  cure  radicale  ne  serait  pas 
accomplie,  je  pense  que  de  sutures  soignées  on  peut 
tirer  des  perfectionnements  très  sensibles,  une  soli- 
dité de  la  paroi  qui  était  irrégulicre  en  les  négli- 
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géant,  et  j'ai  de  plus  en  plus  travaillé  ces  sutures. 

Sur  la  région  du  canal  inguinal,  mes  sutures  sont 
disposées  d'après  les  modes  suivants  :  les  unes  sont 
de  simples  sutures  à  points  passés,  ramassant  tout  ce 
que  je  puis  ramasser  des  parties  molles  dans  la 
région  où  le  canal  inguinal  a  été  ouvert,  et  cela  jus- 
qu'au bas  de  la  fissure  artificielle  que  j'ai  faite  et  qui 
se  combine  avec  la  fissure  naturelle  de  la  hernie. 

Si  la  paroi  abdominale  est  épaisse  et  résistante,  je 
reprends  souvent  les  deux  chefs  du  point  passé,  pour 
les  repasser  à  leur  tour  au-dessous  du  nœud  du  pre- 
mier point.  Je  double  ainsi  mon  anneau  de  soutien 
d'un  second  anneau  qui  fait  corps  avec  lui  et  donne 
au  doigt  la  sensation  d'une  dureté  remarquable,  d'une 
sorte  de  corps  étranger.  Ces  deux  modes  de  sutures 
peuvent  être  placés  à  des  distances  diverses  et  se 
combiner  de  façon  à  faire  une  sorte  de  plan  continu 
et  dur. 

Dans  le  cas  où  la  paroi  est  très  relâchée,  où  le  canal 
était  fortement  distendu  ou  adhérent  à  une  sorte  de 
paroi  flottante,  on  aurait  beau  réunir  avec  soin  les 
bords  du  canal,  il  resterait  un  espace  creux  assez 
vaste  dans  la  région.  C'est  là  ce  qui  m'a  amené  à 
mettre  en  œuvre  la  série  des  sutures  suivantes,  que  je 
pratique  aujourd'hui  presque  constamment  pour 
toutes  les.  hernies  inguinales.  Ce  qui  est  indispensable 
pour  les  cas  difficiles  complète  encore  très  bien  les 
cas  simples.  Je  dispose  les  fils  de  façon  à  faire  glisser 
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l'une  sur  l'autre  les  deux  lèvres  de  la  fente  du  canal 
inguinal.  Un  ou  plusieurs  fils  doubles  en  U,  piqués 
dans  une  des  parois,  vont  repiquer  l'autre  paroi  par- 
dessous,  pour  être  attachés  ensuite  au-devant  de 
cette  paroi.  Cette  petite  manœuvre,  assez  simple, 
quoique  difficile  à  décrire,  combinée  avec  quelques 
points  passés  sur  le  bord  des  lèvres  de  l'incision, 


Fig.  35.  —  Pinces  placées  sur  la  paroi  antérieure  du  canal 

inguinal . 

me  donne  une  sorte  de  mur  constitué  par  les  deux 

lèvres  du  canal  inguinal  dont  la  paroi  était  mince. 

Mais  elle  est  aujourd'hui  doublée  par  cet  artifice  et 

la  présence  des  fils  se  croisant  en  tous  sens  assure 

la  permanence  de  cette  disposition. 

En  reprenant  les  figures,  on  arrivera  sans  peine  à 

comprendre  ce  qu'il  y  a  de  compliqué  en  apparence 

dans  la  confection  de  ce  point.  J'y  attache  d'autant 

plus  d'importance  qu'il  me  paraît  très  propre  à  déter- 

13 
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miner  le  glissement  des  lèvres  de  la  paroi  l'une  sous 
l'autre,  à  les  fixer  ensemble  et  à  servir  de  centre  en 
quelque  sorte  pour  la  constitution  de  la  cicatrice 
solide  en  dessus  et  en  dessous. 

Si  on  considère  les  deux  figures  observées  tout  à 
l'heure,  on  verra  qu'un  plan,  une  certaine  épaisseur 
de  tissu,  a  été  comprise  entre  les  deux  pinces  de  A. 
en  B. 


La  section  ayant  été  faite,  il  y  a,  en  A  et  en  B,  deux 
lambeaux  saisis  et  soulevés  par  les  pinces. 

Il  s'agit  non  de  les  suturer  simplement,  mais  de 
les  glisser  l'un  au-dessous  de  l'autre,  de  façon  à 
pouvoir  les  suturer  en  double  plan  superposé.  Le 
fil  destiné  à  les  entraîner  l'un  sous  l'autre  doit  servir 
aussi  à  les  unir.  Ces  lambeaux  ainsi  mis  en  place 
seront  aidés  par  des  fils  complémentaires,  placés  en 
suture  ordinaire,  à  points  Dassés  dans  les  bords  de  ces 
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lambeaux.  Voici  le  moyen  que  j'emploie.  Soit,  dans  la 
figure  37,  les  deux  lambeaux  A  et  B. 

Un  fil  en  U  est  passé  de  A  en  B.  Si  les  deux  chefs 
du  fil  sont  tirés  ensemble,  A  glisse  au-dessous  de  B 
et  nous  avons,  après  traction  du  fil,  les  lambeaux 
superposés. 

Si  nous  lions  alors  les  deux  fils  des  points  passés 


placés  au-dessus  et  au-dessous  du  fil,  nous  assurerons 
la  solidité  et  l'union  de  nos  deux  plans  (Fig.  38). 

Suivant  la  laxité  de  la  paroi,  l'étendue  de  la  fente 
du  canal  inguinal  et  l'écartement  entre  les  piliers, 
l'étendue  de  nos  lambeaux  nous  permettra  de 
placer  un,  deux  ou  trois  fils  en  U  et  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  points  passés  en  dessus  et 
en  dessous  des  points  en  U. 
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Ce  procédé  nous  permet  môme  de  faire  davantage. 
Comme,  chezl'homme  surtout,  la  paroi  correspondant 
à  la  partie  inférieure  de  l'intervalle  des  piliers,  au- 
dessous  de  l'ouverture  du  canal  inguinal,  est  souvent 


Fig.  38.  —  A  glissé  par-dessus  B,  fixé  en  T  et  serré,  2  points 
passés  fixeront  B  sur  A,  les  deux  lambeaux  réunis  se 
recouvrent. 

assez  peu  résistante,  le  mouvement  de  glissement  du 
lambeau  de   paroi  fibro-musculaire  nous  permet 
d'aller  combler  le  vide  qui  pourrait  se  produire  là. 
En  agissant  ainsi,  on  risque  bien  de  serrer  un  peu 
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le  cordon  ou  plutôt  de  le  comprimer.  Mais  cela  ne 
parait  avoir  aucun  inconvénient  sérieux.  Comme  je 
le  disais  plus  haut,  ce  mode  de  fermeture  du  canal 
inguinal  me  donne  comme  un  centre  solide  sur  lequel 
viennent  s'appuyer  les  sutures  que  je  fais  pour 
compléter  la  défense  de  la  paroi. 

Les  sutures  perdues,  toujours  au  catgut,  sont 
souvent  au  nombre  de  huit  à  dix  et  j'ai  diverses 
manières  de  les  passer,  en  évitant  cependant  toujours 
les  surjets,  qui  ne  m'ont  jamais  paru  avoir  assez  de 
solidité  pour  les  cas  où  l'on  réunit  des  parties 
tiraillées  ou  difficiles  à  mainlenir. 

Aujourd'hui,  toutefois,  je  considère  quelepassage 
des  fils  en  U  me  donne  une  solidité  de  suture  supé- 
rieure à  celle  obtenue  par  les  autres  points  et  j'en 
ai  généralisé  définitivement  l'emploi. 

Il  y  a  plusieurs  manières  de  passer  les  fils,  de 
les  joindre  ensemble,  en  un  mot  de  combiner  leur 
action  de  façon  à  constituer  dans  la  région  la  cica- 
trice dure  dont  j'ai  indiqué  la  formation  comme 
indispensable. 

Il  n'y  a  pas  de  véritable  difficulté  dans  le  temps 
de  cette  opération  et  la  fantaisie  de  l'opérateur  peut 
même  se  donner  libre  cours  pour  arriver-  à  plus  ou 
moins  d'élégance  dans  cette  partie  de  l'acte  opéra- 
toire; le  chirurgien  ne  doit  pas  craindre,  pour  donner 
plus  de  force  à  la  cicatrice,  d'assurer  par  ses  sutures 
la  cohésion  des  plans  musculo-fibreux  avec  les  masses 
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de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  graisseux  qu'il 
pourra  appliquer  sur  elles. 

L'ensemble  des  fils  et  des  parois  suturées  doit 
donner  une  masse  dure,  un  véritable  cordon,  que  le 
doigt  sent  au  fond  de  la  plaie;  et,  plus  la  résistance 
de  ce  cordon  est  parfaite,  plus  la  solidité  de  la  paroi 
doit  être  assurée.  Cette  manière  de  faire  n'a  qu'un 
inconvénient  dont  il  faut  être  prévenu.  La  trop 
grande  minutie  dans  le  placement  des  sutures  peut 
être  cause  de  quelque  imperfection. 

Les  sutures  p'acées  dans  cette  région  ne  doivent 
pas  être  par  trop  serrées,  sans  quoi  elles  coupent  les 
tissus  et  surtout  entravent  leur  nutrition.  Elles  sont, 
en  effet,  très  rapprochées  les  unes  des  autres  et  leur 
constriction  exagérée  pourrait  amener  l'élimination 
de  quelques-unes  des  fibres  prises  même  avec  de  bon 
catgut  et  alors  qu'il  n'y  a  ni  septicité  ni  complica- 
tion importante. 

Par-dessus,  la  peau  est  suturée  au  crin  de  Florence, 
comme  j'en  ai  l'habitude  pour  toutes  les  sutures 
amovibles.  Dans  la  plaie,  je  place  constamment 
un  drain  qui  doit  venir  au  contact  de  ma  suture  sur 
le  canal,  mais  ne  jamais  pénétrer  au-dessous.  Si  les 
bourses  ont  été  largement  ouvertes,  le  drain  doit 
descendre  vers  elles  sur  les  côtés  de  la  racine  de  la 
verge. 

De  cette  façon,  il  empêchera  toute  tension  au- 
devant  de  la  suture  et  surtout  il  empêchera  toute 
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accumulation  de  liquide  de  se  faire  dans  os  bourses 
ou  au  moins  à  leur  partie  supérieure. 

Le  pansement  complète  en  quelque  sorte  l'opéra- 
tion. Par  la  compression  qu'il  exerce,  il  assure  le 
contact  des  parties  qui  viennent  d'être  disséquées. 
Je  considère  comme  étant  d'un  grand  intérêt  non 
seulement  la  compression  exercée  immédiatement, 
mais  la  continuation  de  cette  compression  pendant 
plusieurs  jours  ;  et  j'ai  l'habitude,  aujourd'hui,  de 
laisser  toute  une  semaine  mon  premier  pansement 
pour  qu'après  ce  premier  pansement  il  n'y  ait  plus 
de  mouvement  possible  dans  les  parties  accolées. 

Du  l'esté,  ce  fait  de  pratiquer  un  pansement 
relativement  tardif  ne  peut  qu'être  favorable  à  la 
régularité  des  phénomènes  de  la  réparation. 

Tels  sont,  d'une  manière  générale,  les  principes  à 
appliquer  à  la  hernie  inguinale.  On  verra  combien, 
en  conservant  les  mêmes  principes,  il  faut  varier  les 
modes  d'application  du  procédé  pour  les  hernies 
crurales,  ombilicales,  épigastriques,  etc. 

Mais,  même  pour  la  hernie  inguinale,  bien  des 
variétés  doivent  être  étudiées  séparément  pour  qu'on 
puisse  se  rendre  compte  des  indications  spéciales  que 
fournissent  certains  états  de  la  hernie. 
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Hernies  inguinales  très  grosses. 

En  principe,  les  hernies  très  grosses  sont  de  mau- 
vais cas,  et  j'ai  dit  que,  pour  bien  des  raisons,  le  chi- 
rurgien doit  plutôt  prévenir  l'accroissement  de  la 
hernie  que  chercher  à  la  réparer  une  fois  grosse.  Ce 
n'est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  parce  que  la 
grosse  hernie  est  plus  difficile  à  opérer.  L'opération, 
sauf  certains  cas  spéciaux,  est  plutôt  facilitée  par  un 
certain  volume  de  la  hernie.  Mais  la  grosse  hernie 
promet  de  médiocres  résultats  avec  une  paroi  abdo- 
minale effondrée  et  des  viscères  qui  se  trouveront 
trop  à  l'étroit  lorsqu'ils  seront  rentrés  dans 
l'abdomen. 

Il  faut  accumuler  les  précautions  si  Ton  veut 
tirer  quelque  bénéfice  de  l'opération.  Je  commence 
donc  par  faire  subir  au  sujet  une  assez  longue  pré- 
paration ;  le  repos  au  lit,  les  purgations  répétées,  les 
tentatives  de  réduction,  pour  me  rendre  compte  de 
la  facilité  ou  des  difficultés  à  rencontrer  au  cours  de 
l'opération. 

Plus  que  pour  les  autres  cas,  j'insiste  pour  opérer 
en  dehors  de  toutes  complications  pulmonaires. 
Beaucoup  des  porteurs  de  grosses  hernies  sont  des 
emphysémateux,  et  je  crois  qu'il  est  de  la  plus  haute 
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importance  de  choisir  un  moment  sans  toux  et,  s'il 
est  possible,  une  saison  favorable. 

Au  cours  de  l'opération  pour  un  gros  sac,  on 
pénètre  presque  toujours  facilement  dans  celui-ci,  et 
l'incision  placée  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur 
vous  permet  très  aisément  d'arriver  très  haut  dans 
l'abdomen  par  un  orifice  très  large  et  en  pratiquant 
des  tractions,  même  peu  énergiques. 

Ces  grosses  hernies  contiennent  quelquefois  les 
plus  grosses  masses  de  l'épiploon.  Ou  bien  il  n'y  a 
pas  d'épiploon  présent  dans  le  sac  au  moment  de 
l'opération  et  il  est  facile  avec  le  doigt  pénétrant  par 
l'orifice  d'attirer  des  masses  épiploïques  de  l'ab- 
domen. Ce  sont  les  meilleurs  cas.  On  peut  alors  avoir 
l'espoir  de  réintégrer  les  anses  intestinales  dans  de 
bonnes  conditions  dans  l'intérieur  de  l'abdomen. 

Pour  la  dissection  du  sac,  il  ne  faut  pas  se  laisser 
aller  à  la  facilité  de  décoller  en  masse  toutes  les 
couches  qui  le  constituent.  Ce  procédé  serait  bien 
plus  rapide,  mais  on  serait  bientôt  arrêté  par  le  feu- 
trage des  tissus,  et  la  résection  de  la  séreuse  serait 
incomplèle.  Il  faut  bien  dédoubler  les  couches  et 
arriver  sur  l'enveloppe  séreuse,  puis  la  disséquer 
très  haut.  Si  la  dissection  préalable  a  été  bien  faite,  la 
séreuse  se  décolle  facilement  et  très  haut  ;  il  faut 
même  alors  mettre  une  certaine  discrétion  à  ne  pas 
aller  trop  haut,  car  on  risquerait,  en  pénétrant  dans 
l'abdomen,  de  dépasser  les  limites  raisonnables  et 
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d'arriver  sur  des  viscères  qui  doivent  conserver  leur 
séreuse. 

Il  m'est  arrivé,  au  début  de  mes  opérations,  de  lais- 
ser une  partie  inférieure  d'un  sac  énorme  et  de  l'en- 
lever dans  une  seconde  opération.  Je  n'ai  plus 
recommencé.  Je  m'étais  évidemment  laissé  impres- 
sionner par  les  auteurs  qui  font  de  la  chirurgie  sep- 
tique  et  affirment  que  les  grands  décollements  sont 
cause  de  gangrène. 

J'ai  aussi,  dans  mes  premières  opérations,  placé 
sur  les  pédicules  séreux  très  larges  plusieurs  fils  de 
câtgut  en  chaîne.  Je  trouve  aujourd'hui  plus  d'avan- 
tages à  placer  deux  fils  entrecroisés  seulement.  Si  la 
séreuse  a  été  bien  dédoublée  des  tissus  fibreux  sous- 
jacents,  on  la  fronce  très  bien,  on  la  ramasse  comme 
■on  le  ferait  avec  les  coulisses  pour  une  bourse,  et  ces 
parties  réunies  ont  plus  de  chance  de  donner  une 
solidité  complète  à  la  cicatrice  de  la  séreuse  que  la 
série  des  points  de  chaîne. 

Les  suiles  des  opérations  pour  grosses  hernies 
doivent  être  surveillées  de  très  près.  Le  pansement 
•est  particulièrement  difficile  à  faire  et  à  maintenir 
bien  serré.  Souvent,  l'abdomen  est  gros  et  il  faut 
renouveler  le  pansement  assez  rapidement;  le  terme 
de  huit  jours  pour  le  premier  pansement  serait  trop 
long.  Les  troubles  respiratoires  sont  plus  communs 
pour  ces  hernies  que  pour  toutes  les  autres. 

Enfin,  pour  les  résultats  définitifs,  il  faut  être  prêt  à 
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appliquer  très  rapidement  un  bandage  vrai  au  moindre 
soupçon  de  récidive.  Il  faut,  en  effet,  s'attendre  à  ce 
que  celle-ci  serait  très  facile  ;  et  on  aurait  tort  de  la 
laisser  s'établir  sans  mettre  une  barrière  qui  soutienne 
la  région  et  conserve  les  bénéfices  considérables 
acquis  par  l'opération. 


Petites  hernies  inguinales. 

Les  très  petites  hernies  méritent  qu'on  en  dise  un 
mot,  parce  qu'il  faut  les  aborder  carrément  par  l'in- 
cision directe  du  canal  inguinal.  Alors  que  je  mettais 
une  certaine  discrétion  dans  l'usage  de  cette  ouver- 
ture, je  n'hésitais  pas  à  la  faire  pour  les  petites  her- 
nies. Môme  si  on  craignait  de  l'employer  pour  des 
hernies  qui  peuvent  être  autrement  abordées,  on  ne 
pourrait  ici  s'en  passer. 

On  peut  avoir  à  les  opérer  pour  deux  motifs  assez 
différents.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  de  très  petites 
hernies  être  très  douloureuses.  Puis  il  arrive  aussi 
•que  les  porteurs  de  ces  petites  hernies  cherchent  à 
•éviter  le  supplice  du  bandage,  veulent  se  marier  ou 
•doivent  adopter  une  profession  incompatible  avec 
l'existence  d'une  hernie. 

Or,  le  sac  de  ces  très  petites  hernies  est  souvent  très 
difficile  à  trouver  de  dehors  en  dedans,  en  cherchant 
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d'abord  au-devant  de  l'orifice  inguinal  externe.  Au 
contraire,  si  on  fend  largement  le  canal  jusqu'en  haut, 
on  arrive  aisément  sur  ce  sac,  la  dissection  est  très 
facile  el  l'opération,  qui  m'a  paru  les  premières  fois 
difficile,  a  pris  beaucoup  plus  de  simplicité  pour  moi. 

Sur  les  plaies  de  ces  opérations  de  petites  hernies, 
j'ai  pensé  qu'on  pourrait  abandonner  le  drainage  et 
j'ai  quelquefois  essayé.  Ayant  trouvé  précisément 
dans  ces  cas  que  la  suppression  du  drainage  ne  me 
donnait  aucun  avantage  sérieux  et  que  les  lignes  de 
réunion  étaient  plutôt  moins  belles  que  celles  des 
sujets  drainés,  je  suis  revenu  au  drainage,  même  pour 
ces  petites  hernies.  Quoique  la  plaie  fût  petite,  il  m'a 
paru  donner  de  bons  résultats.  On  conçoit  que  plus 
la  lésion  paraît  de  médiocre  importance  et  plus  il  est 
nécessaire  que  les  suites  en  soient  de  régularité  par- 
faite, sans  inconvénient  aucun. 

Bernie  du  gros  intestiîi. 

La  hernie  du  gros  intestin  mérite  un  chapitre  à 
part  dans  l'histoire  de  la  hernie  inguinale.  On  voit 
le  gros  intestin  glisser  dans  les  hernies  à  trois  états 
différents. 


1°  Il  peut  glisser  avec  son  mésocôlon,  de  telle 
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sorte  qu'au  niveau  du  collet  du  sac  une  partie  de  la 
périphérie  de  ce  collet  soit  occupée  par  le  gros  intes- 
tin, en  arrière  duquel  il  y  a  une  absence  de  péritoine. 
On  voit  que,  dans  ces  cas,  le  chirurgien  qui  poursuit 
la  dissection  assez  haut  rencontre  fatalement  ce 
gros  intestin,  et  sa  résection  de  la  séreuse,  ne  pou- 
vant porter  au-dessus  du  gros  intestin,  laissera  une 
lacune  au  voisinage  de  l'anneau.  Si,  dans  ce  cas,  on 
met  deux  fils  à  ligature  entrecroisés,  il  se  peut  qu'i's 
serrent  une  partie  de  ce  gros  intestin,  et  l'on  s'expose 
à  des  accidents. 

Pour  remédier  à  cela,  je  place  ordinairement  plu- 
sieurs fils  en  chaîne,  en  ayant  bien  soin  de  porter  la 
dernière  anse  le  plus  haut  possible  et  de  voir  si  elle 
ne  serre  pas  l'intestin.  Puis,  pour  faire  perdre  le 
moins  de  terrain  possible  à  ma  barrière,  que  je  vais 
placer  au-dessous,  je  refoule  le  gros  intestin  en  le 
décollant  le  plus  haut  possible,  et  je  place  sur  l'an- 
neau musculaire  fibreux,  le  plus  haut  possible,  la 
série  de  mes  sutures  profondes  de  catgut,  qui  vont, 
en  quelque  sorte,  porter  l'effort  des  viscères  qui  ont 
une  tendance  à  descendre  dans  le  petit  cul-de-sac  qui 
restera  du  côté  du  gros  intestin. 

Ici,  même  remarque  que  pour  les  grosses  hernies. 
Comme  il  y  aura  une  tendance  fatale  à  la  récidive,  il 
faut  beaucoup  la  surveiller  et  ne  pas  craindre  de 
placer  le  bandage  si  celle-ci  paraissait  devoir  se 
produire. 


20G  HERNIE  1NGUINA1  E 

2°  Dans  un  second  cas,  le  gros  intestin  est  descendu 
de  telle  sorte  que  ce  ne  soit  plus  seulement  le  collet 
au  voisinage  duquel  on  le  rencontre.  Il  descend  sur 
une  partie  de  la  paroi  du  sac.  Ici,  l'opération  sera 
fatalement  incomplète  ;  les  fils,  placés  à  l'aide  du 
môme  artifice  que  je  viens  d'indiquer,  seront  néces- 
sairement placés  très  bas.  Celte  fois,  il  y  a  un  véri- 
table cul-de-sac  qui  subsiste  au-dessus  des  fils  qui 
ferment  le  péritoine  et  la  seule  correction  qui  puisse 
se  faire  consiste  dans  la  manœuvre  de  décollement  du 
gros  intestin  au-dessus  de  l'anneau  de  la  paroi  abdo- 
minale. Mais,  en  pratique,  ce  décollement  n'est  pas 
très  facile  à  opérer,  parce  qu'il  amène  un  écoulement 
de  sang  assez  sérieux  et  parce  qu'on  sait  qu'il  est 
imprudent  de  déchirer  trop  haut  les  vaisseaux  qui 
arrivent  à  un  intestin. 

3°  Enfin,  dans  des  cas  très  rares  heureusement, 
mais  plus  graves  encore,  on  trouve  un  gros  intestin 
tellement  descendu  que  c'est  lui  qui  forme  la  partie 
la  plus  importante  de  la  paroi  du  sac.  Dans  ces  cas, 
on  trouve  un  petit  cul-de-sac  séreux  derrière  une 
grosse  anse  de  gros  intestin.  Une  première  difficulté 
se  rencontrera  dès  l'ouverture  du  sac.  Si  celle-ci  n'est 
pas  faite  avec  de  très  grandes  précautions,  on  entrera 
tout  droit  dans  le  gros  intestin.  C'est  une  des  raisons 
pour  lesquelles  je  recommande  de  n'entrer  jamais 
d'un  seul  coup  dans  le  sac.  C'est  un  procédé,  brillant 
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qui  peut  étonner  le  publie  et  réussir  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Mais  il  suffit  qu'on  rencontre  un  cas 
de  cette  espèce  pour  assombrir  singulièrement  le 
pronostic  par  cette  imprudence  inutile.  J'ai  observé 
trois  cas  où  cet  accident  serait  arrivé  fatalement  si 
je  n'avais  eu  la  précaution  d'inciser  toujours  couche 
par  couche.  Il  faut  bien  faire  remarquer  que  cette 
disposilion  est  impossible  à  diagnostiquer  ;  je  l'ai 
soupçonnée,  mais,  même  après  l'incision  de  la  peau, 
la  coloration  et  la  vascularisation  des  parties  sous- 
jacentes  ont  été  les  seuls  éléments  qui  m'aient  fait 
penser  que  je  devais  me  défier  de  la  forme  de  la 
hernie. 

Dans  ces  cas,  le  refoulement  du  gros  intestin  ayant 
été  fait  vers  l'abdomen  le  plus  vigoureusemeut  pos- 
sible, on  n'a  qu'une  ressource  pour  le  maintenir  ainsi 
relevé.  Après  avoir  fermé  la  séreuse  avec  une  série 
de  fils  en  chaîne  ou  à  points  passés,  il  faut  établir 
au-dessous  de  la  fermeture  du  sac  et  de  l'intestin 
soulevé  un  véritable  grillage  de  fils  de  catgut,  bien 
placés  sur  la  paroi  musculaire,  et  les  serrer  après 
s'être  assuré  qu'ils  donnent  le  relèvement  en  question. 

Mais,  par  exemple,  chez  les  sujets  porteurs  de 
cette  hernie,  il  n'y  a  pas  lieu  d'hésiter  à  appliquer 
un  bandage  le  plus  tôt  possible.  En  procédant  ainsi, 
on  peut  espérer  maintenir  ses  résultats,  et  j'ai  observé 
deux  occasions  dans  lesquelles  j'ai  eu  les  meilleures 
nouvelles  de  mes  opérés.  Peut-être  ne  sont-ils  pas 
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assez  anciens  pour  en  tirer  des  conclusions  délinilives. 
Mais,  en  tout  cas,  on  peut  être  satisfait  d'avoir  accom- 
pli l'opération  sans  accidents  et  d'avoir  un  bon  ré- 
sultat immédiat. 


Hernies  inguinales  doubles. 

J'ai  dit  à  maintes  reprises  que  les  hernies  doubles 
sont  de  mauvais  terrains  pour  la  cure  radicale,  ce  qui 
ne  veut  pas  dire  qu'il  ne  faille  pas  les  opérer,  mais 
qu'il  faut  mettre  une  certaine  circonspection  dans 
l'intervention. 

Dans  mes  tableaux,  on  trouvera  13  opérations 
faites  des  deux  côtés  et  8  opérations  faites  chez  des 
sujets  porteurs  de  hernie  double,  chez  lesquels  un 
seul  côté  a  été  opéré. 

Les  hernies  inguinales  doubles  se  présentent  dans 
deux  conditions  bien  différentes.  Les  unes  sont 
accompagnées  de  défoncement  de  la  paroi.  Même  si 
la  hernie  est  petite,  on  voit  la  paroi  fléchir  sous  le 
moindre  effort.  Ces  sujets  sont  peu  tentants  et  il  faut 
qu'ils  expriment  un  désir  bien  vif  pour  qu'on  se 
décide  à  les  opérer  dans  de  si  mauvaises  conditions 
que  les  nécessités  de  soutenir  la  paroi  ont  toutes 
chances  de  se  manifester. 

Au  contraire,  des  hernies  doubles,  quoique  volu- 
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mineuses,  peuvent  avoir  un  aspect  assez  satisfaisant: 
les  hernies  congénitales  par  exemple;  j'en  ai  opéré 
deux  doubles  avec  ectopie, 

Cependant,  d'une  manière  générale,  si  un  sujet  se 
présente  avec  des  hernies  inguinales  doubles  large- 
ment développées,  il  faut  qu'une  des  indications  que 
j'ai  formulées  au  chapitre  IV  se  présente  :  douleur, 
irréductibilité,  etc. 

Les  deux  hernies  sur  un  même  sujet  peuvent  être 
à  un  état  de  développement  très  différent.  Si  une 
hernie  est  complète  d'un  côté,  tandis  que,  de  l'autre 
côté,  il  n'y  en  a  qu'une  à  l'état  de  pointe,  il  n'y  a,  en 
réalité,  qu'une  opération  à  décider.  Il  peut  arriver  que 
la  deuxième  hernie  se  développe  peu  ou  point,  et  la 
question  de  la  deuxième  opération  peut  ne  se  poser 
que  fort  longtemps  plus  tard. 

C'est  ainsi  qu'il  m'est  arrivé  d'opérer  les  deux  her- 
nies à  un  assez  long  intervalle. 

Ce  fait  est  au  moins  un  encouragement  à  intervenir, 
car  il  montre  que  la  tendance  au  développement  her- 
niaire est  médiocre. 

C'est  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  huit  sujets 
porteurs  de  deux  hernies,  que  j'ai  opérés  d'un  seul 
côté  seulement  et  chez  lesquels  la  hernie  du  côté 
opposé  est  encore  si  petite  que  je  n'ai  pas  eu  l'occa- 
sion de  les  opérer  du  deuxième  côté. 

Mais  si  la  hernie  double  est  assez  développée  de 

chaque  côté,  l'opération  devra  être  double.  Ici  se 

14 
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fera  une  première  question.  Les  deux  côtés  devront- 
ils  être  opérés  le  môme  jour?  Sans  doute,  il  n'y  a  rien 
d'impossible  à  une  semblable  intervention.  J'ai  eu 
l'occasion  de  la  faire  plusieurs  fois.  Je  considère 
cependant  que  c'est  une  mauvaise  manière  de  faire. 

Sans  doute,  le  sujet  étant  vigoureux,  si  on  pouvait 
être  sûr  que  l'opération  sera  simple  des  deux  côtés, 
en  opérant  le  même  jour,  on  épargnerait  au  sujet  les 
ennuis  de  deux  opérations  successives.  Mais  rien  ne 
peut  nous  donner  une  telle  garantie  et  il  peut  arriver, 
comme  cela  m'est  arrivé,  d'avoir  deux  hernies  diffi- 
ciles. Sur  un  sujet,  j'ai  opéré  de  chaque  côté  "une 
hernie  contenant  du  gros  intestin. 

Il  est  certain  que,  dans  ces  cas,  on  se  lasse,  on  se 
fatigue  pour  ces  deux  opérations  minutieuses  faites 
sans  désemparer,  et  la  seconde  opération  risque 
d'être  moins  parfaite,  c'est-à-dire  moins  sûre  pour  le 
résultat. 

En  outre,  le  sujet  soumis  à  une  double  intervention 
réellement  longue  et  laborieuse  court  sensiblement 
plus  de  risques. 

Il  est  donc  sage  d'éviter,  autant  que  possible,  l'in- 
tervention double  le  même  jour.  En  les  faisant  à  un 
intervalle  minimum  de  deux  à  trois  semaines,  on 
n'aura  guère  plus  d'un  mois  à  cinq  semaines  de 
séjour  au  lit  à  imposer  au  malade,  ce  qui  est  encore 
supportable. 

Quand  on  pourra  conseiller  deux  opérations  avec 
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un  peu  plus  d'intervalle,  cela  vaudra  encore  mieux 
pour  la  santé  générale. 

L'opération,  le  pansement,  ne  présenteront  rien  de 
spécial. 

Dans  la  suile  du  traitement,  la  question  du  ban- 
dage se  posera  d'une  façon  très  sérieuse,  pour  deux 
raisons  : 

D'abord,  le  fait  même  de  la  hernie  double  montre 
déjà  une  faiblesse  générale  de  la  paroi. 

En  second  lieu,  bien  des  sujets  atteints  de 
hernie  double  exercent  une  profession  pénible  et,  sitôt 
leur  guérison  obtenue,  retournent  à  leurs  occupa- 
tions. 

Pour  ces  deux  raisons,  les  occasions  d'appliquer  un 
véritable  bandage  après  les  opérations  seront  plus 
communes  que  pour  la  hernie  unilatérale;  et  même, 
quand  le  sujet  sera  dans  des  conditions  telles  qu'il 
n'y  ait  pas  lieu  de  lui  faire  porter  de  bandage,  il  faudra 
plus  qu'aux  autres  lui  recommander  de  se  présenter 
souvent  pour  qu'il  soit  possible  de  lui  conseiller  un 
bandage  devenu  nécessaire  à  cause  de  l'imminence 
de  la  récidive. 

J'ai  cependant  vu  des  sujets  opérés  de  hernie 
double  et  se  passant  de  bandage.  L'un  d'eux,  après 
avoir  été  opéré  des  deux  côtés,  s'est  présenté  à  l'au- 
torité militaire  et  a  été  accepté  comme  engagé  volon- 
taire. J'ai  tout  lieu  d'espérer  que  sa  cure  restera 
solide. 
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Parmi  les  opérés  de  deux  hernies,  j'ai  revu  récem- 
ment un  homme  opéré  pour  une  hernie  inguinale 
double  avec  ectopie  inguinale.  L'opération  datait  de 
9  mois  et  j'ai  constaté  un  résultat  des  plus  solides 
sur  le  sujet,  qui  ne  perte  pas  de  bandage,  avec  résul- 
tats complets  pour  la  descente  du  testicule  gauche, 
moins  complets  dans  le  droit,  remonté  vers  la  verge 
(Observations  222  et  230). 

Quant  au  bandage  à  adopter,  il  ne  diffère  du  ban- 
dage nécessaire  pour  une  hernie  d'un  seul  côté  que 
parce  qu'il  est  double,  et  je  renvoie  au  chapitre  du 
bandage. 

Dans  le  cas  où  il  n'y  a  pas  de  bandages  à  conseiller, 
j'ai  fait  mettre  avec  avantage  la  ceinture  Rainai,  à 
deux  pelotes,  pendant  les  cinq  ou  six  mois  qui  suivent 
l'opération,  pour  favoriser  la  consolidation  de  la 
cicatrice. 


CHAPITRE  XII 

HERNIE  INGUINALE  CONGÉNITALE. 


Le  nombre,  la  proportion  des  hernies  congénitales 
sont  considérables  ;  dans  mes  statistiques,  on  peut 
relever,  par  exemple,  60  cas  désignés  sous  le  nom  de 
hernie  congénitale.  De  fait,  ce  chiffre  est  très  au-des- 
sous de  la  vérité,  car  je  n'ai  désigné  comme  congéni- 
tales que  les  hernies  dans  lesquelles  la  vaginale  et  le 
sac  herniaire  forment  cavité  commune.  On  voit  par 
mon  exposé  que  j'admets  comme  congénitales  beau- 
coup dehernies  quin'ontpas  cette  constitution.  Malgré 
cela,  comme  dans  mes  tableaux  les  caractères  indiquant 
la  congcnitalité  de  la  hernie  non  vaginale  n'avaient 
pas  toujours  été  marqués  avec  la  môme  régularité,  j'ai 
pensé  qu'il  ne  fallait  pas  relever  de  chiffres  concernant 
les  hernies  congénitales  non  vaginales,  jusqu'à  ce 
que  ceux-ci  aient  pu,  pour  un  chiffré  sérieux,  être 
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relevés  avec  le  soin  et  la  régularité  nécessaires. 

En  prenant  toutes  nos  hernies  congénitales,  j'ai 
réuni  60  cas,  qui  se  divisent  de  la  façon  suivante  : 
48  cas  chez  l'homme  au-dessus  de  quinze  ans,  12  cas 
chez  l'enfant  jusqu'à  quinze  ans. 

De  ces  cas,  9  se  présentaient  avec  ectopie  testicu- 
laire  chez  l'homme  et  6  chez  l'enfant.  Sur  ces  15 
cas,  10  ont  été  traités  par  l'abaissement  et  la  fixation 
du  testicule  et  5  par  la  castration  chez  l'adulte. 

La  hernie  inguinale  congénitale  mérite  une  his- 
toire assez  complèle,  non  seulement  parce  que  l'opé- 
ration de  la  cure  radicale  doit  recevoir  pour  elle 
quelques  modifications,  mais  parce  que  son  étude 
nous  fait  connaître  des  détails  importants  pour  les 
indications,  pour  le  pronostic  et,  en  définitive,  pour  le 
succès  de  la  cure  radicale. 

Quelques  auteurs  avaient  avancé  que,  de  toutes 
les  variétés,  la  variété  congénitale  était  celle  qui 
demandait  le  moins  l'intervention.  Il  y  a  déjà  long- 
temps que  j'ai  soutenu  l'opinion  contraire,  à  savoir  : 
qu'à  tous  les  points  de  vue,  la  hernie  inguinale  con- 
génitale était  le  meilleur  champ  opératoire. 

L'existence  de  la  hernie  congénitale  résulte  de  la 
persistance  du  canal  péritonéo-vaginal  dont  le 
docteur  Ramonède  a  donné  une  si  bonne  description 
dans  sa  thèse,  il  y  a  quelques  années  (1).  Celui-ci  per- 

(1)  Le  canal  péritonéo-voginal  et  la  hernie  péritjnéo-vagiuale 
étranglée  chez  l'adulte,  par  le  Dr  H.  Ramonède  ;  thèse  de  Paris,  1883. 
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•sisteavec  des  irrégularités  remarquables,  tantôt  avec 
un  trajet  assez  large,  tantôt  avec  un  trajet  rétréci  en 
plusieurs  points.  Il  peut  persister  dans  toute  son 
étendue  jusqu'à  la  vaginale,  ou  bien  il  existe  seule- 
ment clans  le  cordon  ;  de  là,  la' variété  vaginale  et  la 
variété  funiculaire  de  la  hernie  congénitale.  On  a 
surtout  constaté  que  ce  canal  'péritonéo-vaginal  peut 
exister  d'une  façon  apparente  ou  bien  avoir  une 
existence  latente  en  quelque  sorte.  En  d'autres 
termes,  il  peut  être  habité  par  une  hernie  constituée 
complète  ou  bien  former  une  simple  fissure  passant 
inaperçue  et  attendant  qu'un  effort  vienne  y  provo- 
quer la  formation  de  la' hernie.  De  là,  la  possibilité 
de  l'existence  d'une  hernie  ayant  tous  les  caractères 
de  la  hernie  congénitale  chez  un  sujet  qui  accuse  un 
développement  tardif  de  cette  hernie. 

En  dehors  de  ces  caractères  connus  de  la  hernie 
congénitale,  il  y  en  a  un  autre  sur  lequel  on  n'a  pas 
appelé  l'attention  et  qui  cependant  est  d'une  très 
grande  importance  à  notre  point  de  vue.  S'il  est  vrai 
que,  chez  quelques  sujets,  la  hernie  congénitale  soit 
accompagnée  d'une  faiblesse  réelle  de  la  paroi  abdo- 
minale, dans  la  majorité  des  cas  la  fissure  traverse 
des  plans  musculo-fibreux  plutôt  forts. 

Du  moins,  si  on  compare  les  sujets  qui  la  portent 
avec  les  sujets  qui  ont  acquis  des  hernies  en  arrivant 
à  l'âge  d'homme  et  lorsqu'ils  accomplissent  des 
efforts    sérieux,  on    voit    qu'ils   en  diffè;ent  très 
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notablement  par  l'aspect  général  et  par  la  puis- 
sance des  parois  au  voisinage  de  la  hernie.  En  un 
mot,  ce  sont  moins  des  sujets  dont  la  paroi  s'ef- 
fondre en  masse  sous  l'effort,  que  des  sujets  qui  ont 
un  trou  ou  plutôt  un  canal  traversant  une  bonne  paroi. 
On  a  donc  le  droit  de  prévoir  que,  lorsque  ce  trou,  ce 
canal  sera  oblitéré,  la  cicatrice  étant  assez  résis- 
tante au  niveau  du  canal,  il  y  a  bien  des  chances 
pour  qu'il  ne  se  fasse  pas  de  hernie  par  effondre- 
ment de  la  paroi  abdominale  au  voisinage  de  la  région 
opérée. 

Cette  observation  est  d'autant  plus  satisfaisante 
qu'en  nous  appuyant  sur  l'observation  précédente  et 
en  étudiant  les  hernies  par  la  dissection,  nous  cons- 
tatons bientôt  que  les  hernies  d'origine  congénitale 
sont  infiniment  plus  communes  qu'on  ne  le  pense  au 
premier  abord,  en  se  fondant  seulement  sur  les  ren- 
seignements que  vous  donnent  malades  et.  parents. 
Un  très  grand  nombre  de  hernieux  qui  passent  pour 
avoir  vu  la  hernie  se  développer  seulement  lorsqu'ils 
sont  arrivés  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé  sont  des 
sujets  : 

1°  Guéris  en  apparence  dans  l'enfance  ét  chez  les- 
quels la  hernie  n'a  fait  que  se  renouveler.  C'est  un 
fait  très  commun  après  la  prétendue  guérison  des 
jeunes  sujets  par  le  bandage  ; 

2°  Sujets  chez  lesquels  la  fissure  intra-pariétale  et 
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le  canal  vaginal  ont  persisté  sans  être  perméables  au 
moins  à  une  hernie  ; 

3°  Des  sujets  chez  lesquels  la  fissure,  s'étant  fermée 
dans  les  bourses,  est  restée  ouverte  dans  le  canal 
inguinal  ; 

4°  Des  sujets  chez  lesquels  une  hydrocèle  congéni- 
tale a  été  observée  d'une  façon  plus  ou  moins 
incomplète  ; 

5°  Des  sujets  chez  lesquels  une  hernie  a  été  long- 
temps si  petite  que  le  sujet  Fa  méconnue.  Quand  on 
l'interroge,  il  n'est  pas  rare  d'apprendre  qu'il  éprouvait 
du  côté  de  l'aine  un  sentiment  de  gêne  et  de  tension 
que  la  toux  ou  les  efforts  augmentaient.  Ce  n'est  que 
tardivement  et  dans  des  circonstances  diverses  que 
la  hernie  s'est  définitivement  développée  et  s'est 
révélée  au  porteur,  jusque-là  parfaitement  ingnorant 
de  son  infirmité. 

Or,  l'aspect  de  la  plupart  de  ces  sujets  est  assez 
remarquable  par  le  développement  des  muscles,  peu 
en  rapport  avec  ce  qui  est  accepté  généralement 
comme  le  système  musculaire  des  hernieux.  Ces  her- 
nieux  sont  donc  excellents  pour  la  cure  radicale,  et 
j'ai  pu  assez  souvent  faire  de  ces  cas  congénitaux 
le  diagnostic  rétrospectif  par  l'examen  de  la  muscu- 
lature. En  outre,  les  détails  de  l'opération  révélaient 
certains  caractères  sur  lesquels  je  reviendrai  plus 
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loin,  caractères  qui  sont  propres  aux  hernies  con- 
génitales. Je  dirai  plus  loin  aussi  que  cette  dispo- 
sition assez  peu  étudiée,  qui  est  commune  chez 
l'homme,  est  à  peu  près  la  règle  pour  la  hernie 
inguinale  de  la  femme. 

Bien  qu'on  en  ait  dit,  les  hernies  congénitales  sent 
des  difformités  particulièrement  redoutables.  Il  suffi- 
rait, du  reste,  de  bien  connaître  la  disposition  analo- 
mique  du  sac  pour  comprendre  qu'il  en  doit  être 
ainsi.  Le  sac  préexiste;  il  est  souvent  inhabité  ou,  ce 
qui  est  pire  encore,  habité  seulement  en  partie.  En 
certains  points,  il  présente  des  rétrécissemenls  avec 
des  sortes  d'éperons  tranchants.  Ces  rétrécissements 
très  irréguliers  peuvent  être  multiples  et  on  peut 
trouver  là  le  type  de  hernie  à  plusieurs  collets,  ces 
collets  étant  bien  organisés. 

Ces  hernies,  graves  par  leur  prédisposition  à 
V étranglement,  sont  particulièrement  douloureuses. 
Elles  doivent  ce  caractère  à  la  forme  de  leur  sac 
et  à  ses  collets  préformés  qui  sont  peu  extensibles  ; 
elles  le  doivent  aussi  à  leurs  rapports  intimes  avec 
le  testicule. 

Toutes  les  complications  de  la  hernie  qui  peuvent 
s'y  rencontrer  peuvent  atteindre  le  testicule,  même 
les  adhérences  épiploïques,'  dont  on  conçoit  toute 

l'importance. 

Elles  sont  encore  douloureuses  indirectement 
à  cause  de  ces  rapports  avec  le  testicule,  car  le 
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bandage  qu'on  applique,  s'il  est  suffisamment  puis- 
sant, a  bien  des  chances  de  comprimer  le  cordon 
et  surtout  les  veines  qui  émergent  du  testicule.  C'est 
là  une  source  d'ennuis.  On  sait,  au  resle,  que,  dans 
beaucoup  de  ces  cas,  même  chez  des  sujets  qui 
n'ont  porté  aucun  bandage,  les  veines  du  testicule 
deviennent  énormes  et  se  gonflent  par  instant  d'une 
façon  pénible. 

D'une  façon  plus  directe  en  ce  qui  concerne  le 
testicule,  l'intervention  chirurgicale  est  pleine  de  res- 
sources. Si  le  testicule  est  anormalement  disposé, 
l'opération,  comme  nous  allons  le  voir  plus  loin,  per- 
met de  lui  rendre  une  place  ou  des  rapports  nor- 
maux. Elle  permet  de  compléter  une  évolution  qui 
n'aurait  jamais  été  achevée.  C'est  le  résultat  que 
l'on  pourra  poursuivre  et  atteindre  dans  la  majorité 
des  cas.  Il  suffirait  de  parcourir  mes  tableaux  en 
notant  les  cas  de  hernie  congénitale  pour  comprendre 
combien  est  régulière  la  réparation  de  cette  malfor- 
mation. Mais,  dans  les  cas  les  plus  mauvais,,  l'opéra- 
tion permet  encore  de  supprimer  un  testicule  qui  ne 
pouvait  être  que  cause  d'accident  et  qui,  en  attendant 
les  complications  menaçantes  pour  la  vie,  empoi- 
sonnait de  douleurs  l'existence  du  palient. 

Ces  considérations  rapidement  exposées  démon- 
trent que  l'opération  de  la  cure  radicale  devrait  être 
appliquée  d'une  façon  à  peu  près  constante  à  la  her- 
nie inguinale  congénitale.  Comme  on  le  verra,  non 
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seulement  les  principes  généraux  de  la  cure  radicale 
seront  appliqués  à  cette  variété  comme  aux  autres, 
mais  l'opération  faite  ne  diffère  pas  essentiellement 
pour  la  hernie  congénitale  de  ce  qu'elle  est  pour  la 
hernie  acquise.  Cependant,  d'une  part,  il  y  a  quelques 
modifications  à  lui  faire  toujours  subir,  et,  d'autre 
part,  certaines  formes  de  la  hernie  congénitale  com- 
portent des  conditions  si  spéciales  qu'il  est  besoin 
d'entrer  dans  le  détail  de  tous  ces  cas  pour  guider 
efficacement  dans  l'accomplissement  de  ces  opé- 
rations. 

Hernie  inguinale  congénitale  commune, 
avec  testicule  au  fond  des  bourses. 

La  hernie  inguinale  congénitale  commune,  celle 
dont  nous  avons  le  plus  souvent  à  nous  oqcuper,  est 
celle  dans  laquelle  la  vaginale  et  le  sac  herniaire  ne 
forment  qu'une  seule  et  même  cavité.  Les  viscères 
herniés  descendent  au  fond  des  bourses  sur  le  testi- 
cule, dont  ils  ne  sont  pas  séparés.  Même  ce  contact 
des  viscères  avec  le  testicule  forme  en  quelque  sorte 
la  caractéristique  des  hernies  congénitales. 

Cette  disposition  est  bien  commune,  puisqu'en 
outre  de  mes  15  cas  d'ectopie  testiculaire  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'opérer  45  cas  de  ces  hernies  congénitales 
vaginales.  Cette  communauté  de  la  vaginale  et  du  sac 
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herniaire  peut  qLielquefois  être  constatée  parle  palper. 
Mais  dans  nombre  de  cas  il  e'chappe.  Il  n'est  pas  rare 
d'observer  des  sujets  qui  accusent  la  congénitalilé  de 
la  hernie  et  pour  lesquels  ce  caractère  n'existe  pas, 
tandis  que  d'autres,  qui  prétendent  avoir  une  hernie 
toute  récente,  ont  une  hernie  dans  la  vaginale.  Ces 
faits  ne  contribuent  pas  à  simplifier  l'observation,  et 
dans  nombre  de  cas  ce  n'est  que  la  dissection  qui 
nous  révèle  les  caractères  véritables  de  la  hernie. 

On  conçoit  que  cette  disposition  imprime  un 
caractère  particulier  à  l'opération.  Cependant,  elle  ne 
diffère  réellement  de  celle  faite  pour  toutes  les  her- 
nies inguinales  que  par  un  temps  essentiel.  On 
commence  par  transformer  la  hernie  congénitale  en 
hernie  simple,  et,  pour  ce  faire,  il  suffit  de  sectionner 
en  deux  la  séreuse  commune  à  la  hernie  et  au  testi- 
cule. Cette  séparation  doit  se  faire  au-dessus  du'  tes- 
ticule, de  façon  à  laisser  autour  de  celui-ci  tout  ce 
qui  est  nécessaire  de  séreuse  pour  l'envelopper  et 
assurer  son  glissement. 

Le  procédé  de  découverte  du  sac  ne  diffère  pas 
notablement  de  celui  employé  pour  toutes  les  hernies 
inguinales.  Cependant,  il  faut  se  rappeler  que  ces 
hernies  congénitales  ne  se  rencontrent  pas  sur  la 
partie  latérale  du  cordon,  mais  dans  son  centre. 
Pour  arriver  dans  le  sac,  il  faut  donc  couper  franche- 
ment dans  le  cordon  après  avoir  traversé  un  cré- 
master  souvent  très  développé. 
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Une  fois  dans  le  sac,  pour  effectuer  la  formation 
de  la  vaginale,  on  peut,  ou  disséquer  du  testicule 
vers  le  canal,  se  rapprocher  de  l'orifice  inguinal 
interne,  ou  descendre  de  l'orifice  externe  du  canal 
vers  les  bourses.  Or,  il  n'y  a  que  le  premier  procédé 
de  bon.  En  se  rapprochant  trop  de  l'épididyme  et  du 
testicule,  on  trouve  des  difficultés  souvent  insur- 
montables, tandis  qu'en  me  dirigeant  vers  le  canal 
je  n'ai  jamais  éprouvé  un  échec.  J'ai  toujours  réussi 
à  effectuer  cette  séparation  sans  lésion  du  cordon 
et  je  n'ai  jamais  été  obligé  au  sacrifice  du  testicule 
et  encore  moins  à  l'abandon  de  l'opération. 

Au  niveau  où  l'on  effectue  cette  séparation,  on 
repère  avec  des  pinces  les  bords  de  la  séreuse  du 
côté  du  testicule  et  du  côté  de  la  communication 
avec  l'abdomen.  Pour  ce  qui  concerne  la  cure  de  la 
hernie  proprement  dite,  une  fois  cette  séparation 
effectuée,  l'opération  ne  diffère  pas  de  celle  que  nous 
avons  décrite  antérieurement.  Reste  le  traitement  de 
la  vaginale,  qui  peut  être  fait  de  façons  différentes  et 
que  j'ai  effectué  de  ces  diverses  façons,  soit  la  ferme- 
ture du  sac  par  des  sutures  méthodiques  au  catgut, 
soit  la  fermeture  par  une  ligature  en  masse  de  l'ori- 
fice de  la  séreuse,  soitaucunefermeture.  J'en  aidonné 
les  détails  à  propos  du  traitement  du  testicule. 
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Hernie  inguinale  congénitale  ne  communiquant 
pas  avec  la  vaginale. 

J'ai  insisté  à  plusieurs  reprises,  dans  le  cours  de  ce 
livre,  sur  ce  fait  qu'une  hernie  peut  être  congénitale 
sans  que  la  vaginale  soit  confondue  avec  le  sac 
herniaire.  L'observation  nous  apprend  que  le  fait 
est  parfaitement  exact,  et  l'élude  de  l'évolution  for- 
matrice de  la  région  nous  apprend  que  cetle  dispo- 
sition doit  exister. 

On  constate  quelquefois,  chez  des  sujets  chez  les- 
quels la  congénitalité  de  la  difformité  ne  fait  pas  de 
doute,  qu'il  n'y  a  pas  de  communication  du  sac  avec 
la  vaginale;  et  ce  ne  sont  pas,  comme  on  l'a  prétendu, 
des  faits  mal  observés.  On  admet  bien,  du  reste,  les 
hernies  congénitales  funiculaires;  et,  dan  s  l'excellente 
thèse  de  Ramonède,  sur  le  canal  péritonéo-vaginal, 
on  constate  la  réalité  de  la  persistance  de  la  tissure 
péritonéale  dans  le  cordon  seul  chez  un  certain  nom- 
bre de  sujets.  Il  admet  donc  la  possibilité  du  déve- 
loppement de  la  hernie  dans  cetle  fissure  péritonéale 
restée  béante. 

On  conçoit  que  la  hernie  se  présente  avec  tous  les 
caractères  de  la  hernie  congénitale  dans  plusieurs 
circonstances  différentes  : 
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1°  Hernie  congénitale  ouverte  au  moment  de  la 
naissance  ayant  subi  un  travail  partiel  de  guérison 
spontanée  se  traduisant  par  une  séparation  plus  ou 
moins  complète  du  sac  et  de  la  vaginale  ; 

2°  Hernie  ayant  existé  à  la  naissance,  ayant 
subi  la  guérison  spontanée  et  s'étant  reproduite  dans 
la  même  région  avec  les  mêmes  caractères  ; 

3°  Hernie  s'étant  produite  tardivement  dans  un 
canal  périlonéal,  dans  une  fissure  incomplète,  ayant 
persisté  lors  de  la  formation  de  la  région. 

Dans  ces  cas  divers,  on  rencontre  une  véritable 
hernie  congénitale  qui  ne  descend  pas  sur  le  testi- 
cule, mais  qui  possède  tous  les  caractères  objectifs 
de  la  hernie  congénitale. 

Avant  toute  intervention  opératoire,  elle  ne  diffère 
pas  sensiblement  des  autres  hernies.  En  l'examinant 
attentivement,  certains  des  caractères  que  révélera 
la  dissection  peuvent  être  notés,  et  en  particulier  son 
siège  dans  le  centre  du  cordon;  toutefois,  ces  dispo- 
sitions sont  difficiles  à  vérifier  à  l'extérieur,  à  prou- 
ver en  quelque  sorte. 

Mais  voici  les  faits  que  l'on  découvre  lors  de  l'opé- 
ration :  D'abord,  la  hernie  occupe  le  centredu  cordon. 
Son  adhérence  avecl'épididyme  et  même  au  voisinage 
du  testicule  est  souvent  très  intime.  Il  peut  y  avoir 
là  une  véritable  difficulté  de  dissection.  Au  voisinage 
du  testicule,  on  rencontre  parfois  de  petits  kystes 
qui  sont  manifestement  les  restes  de  l'extrémité  du 
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canal  vagino-péritonéal  qui  a  subi  là  seulement  une 
fermeture  partielle.  Cela  est  tellement  vrai,  que 
d'autres  fois  on  saisit  la  nature  sur  le  fait  et  on 
observe  des  sacs  au  fond  desquels  de  petits  diverti- 
cules,  non  habités,  sont  formés  par  des  sortes  de 
lacunes  séreuses,  restes  de  ces  débris  du  canal  péri- 
tonéal  communiquant  encore  avec  le  canal  her- 
niaire. 

On  voit  encore  une  disposition  dans  laquelle  la 
communication  du  sac  avec  la  vaginale  n'est  établie 
que  par  une  toute  petite  fistule  ;  et  môme  le  sac  supé- 
rieur peut  encore  être  coupé  en  deux,  en  quelque 
sorte,  par  un  rétrécissement  qui  est  une  nouvelle 
marque  de  la  tendance  naturelle  à  la  séparation  de  la 
cavité  séreuse  de  cette  région  de  la  grande  séreuse 
péritonéale. 

Un  certain  nombre  de  ces  cas  appartiennent  d'une 
façon  non  discutable  aux  faits  où  le  sujet  a  subi  la 
cure  spontanée  ou  la  cure  par  les  bandages.  Pendant 
l'enfance,  il  a  paru  guéri  pendant  un  certain  temps, 
puis  il  a  vu  sa  hernie  revenir  à  propos  de  quelque  effort 
lorsqu'il  est  arrivé  à  l'état  adulte.  Il  n'est  pas  rare 
que  les  parents  vous  fassent  le  récit  de  faits  sembla- 
bles et  que  vous  rencontriez  la  disposition  que  j'in- 
dique. 

Un  autre  fait  à  noter,  à  propos  de  cette  forme  de 

hernie  congénitale,  c'est  que  les  caractères  favorables 

que  j'ai  déjà  signalés  lui  appartiennent  comme  à  la 

15 
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forme  la  plus  complète.  En  d'autres  termes,  on 
observe  cette  hernie  sur  des  sujets  qui  peuvent  être 
vigoureux,  à  bonne  paroi  musculaire  et,  par  consé- 
quent, susceptibles  de  fournir  un  terrain  plus  favo- 
rable pour  la  cure  radicale  que  beaucoup  de  hernies 
manifestement  acquises. 

L'opération  ne  diffère  pas  ici  des  autres  opérations 
pour  la  hernie  inguinale,  sauf  sur  un  point.  L'adhé- 
rence intime  à  l'épididymo  et  au  voisinage  du  testi- 
cule, l'existence  de  trousseaux  fibreux  serrés  dans 
cette  région,  le  rapprochement  plus  exact  du  sac 
herniaire  et  des  éléments  du  cordon,  indiquent  l'ab- 
solue nécessité  d'insister,  dans  la  dissection,  sur  la 
séparation  préalable  de  la  partie  supérieure  du  sac 
et  du  cordon.  Il  faut  plus  que  jamais  accomplir  tous 
les  temps  nécessaires  de  l'opération  vers  le  canal 
inguinal  et  ne  pas  craindre  de  disséquer  un  peu  lâ- 
chement vers  le  testicule, car  tout  le  nécessaire  a  été 
fait  en  haut,  et  le  cas  où  on  laisserait  en  bas  des  dé- 
bris du  sac  n'aurait  aucune  importance.  Au  contraire, 
trop  d'ardeur  mise  à  la  dissection  du  sac  depuis  le 
bas  jusqu'en  haut  aurait  chance  de  mener  à  une 
lésion  de  l'épididyme  ou  du  canal  déférent. 
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Existence  d'un  cul-de-sac  vaginal  remontant 
au  niveau  d'un  sac  herniaire. 

C'est  à  la  hernie  congénitale  que  se  rapporte  une 
disposition  plus  curieuse  que  dangereuse.  Dans  ces 
cas,  un  diverticule  de  la  vaginale  remonte  au  voisi- 
nage du  sac  herniaire  et  peut  même  se  présenter  bien 
au-dessus  du  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sac. 

Dans  ce  cas,  lorsque  l'opérateur  va  pour  ouvrir  le 
sac,  il  se  croit  à  une  hauteur  suffisante  pour  ouvrir 
hardiment  le  premier  sac  séreux  qu'il  rencontre.  Il 
peut  ouvrir  la  vaginale,  qu'il  reconnaît  alors  tout  à 
fait  indépendante  de  la  hernie.  Lorsque  cet  accident 
m'est  arrivé  pour  la  première  fois,  je  l'ai  attribué  à 
l'imperfection  de  mon  incision,  à  un  accident,  en 
un  mot  à  une  maladresse  que  j'avais  commise;  mais 
j'ai  vu,  dans  d'autres  cas,  qu'il  était  dû  à  une  disposi- 
tion anormale  de  la  vaginale  que  je  n'ai  trouvée  notée 
dans  aucun  auteur  et  qui  m'a  surpris. 

Comme  je  l'ai  dit,  je  cherche  à  faire  très  haut  ma 
première  ouverture  du  sac  herniaire,  et  c'est  vers  le 
canal  inguinal  que  je  la  porte.  Si  donc  j'ai  rencontré 
la  partie  supérieure  de  la  vaginale  dans  cette  région, 
c'est  qu'anormalement  développée  elle  y  poussait  un 
prolongement  considérable.  On  peut  expliquer  cette 
présence  en  disant  que  la  séparation  de  la  vaginale 
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et  du  péritoine  s'est  bien  faite,  mais  que  la  partie 
supérieure  de  la  vaginale  qui  devait  se  rétracter 
n'est  pas  revenue  sur  elle-même  et  a  continué  à 
occuper  la  région  qu'elle  occupait  primitivement, 
tandis  que  la  hernie  formée  postérieurement  descen- 
dait au-dessous  de  son  niveau. 

Ce  cul-de-sac  vaginal  se  présente  ordinairement  en 
avant,  tandis  que  le  sac  herniaire  descend  plus  en 
arrière  auprès  du  testicule.  C'est  là  ce  qui  explique 
qu'il  soit  facile  de  faire  cette  incision.  Celle-ci  n'a, 
du  reste,  aucune  gravité;  elle  trouble  un  peu  l'opé- 
rateur inexpérimenté,  mais  sa  réparation  est  très 
facile,  car  elle  se  fait  d'elle-même  si  on  l'abandonne. 
On  peut  ne  faire  aucune  fermeture  de  la  vaginale 
blessée,  et  il  n'en  résulte  aucun  inconvénient.  Il 
m'est  arrivé  aussi  de  la  fermer  en  bourse  avec  un 
seul  catgut;  il  m'est  arrivé  également  de  la  fermer 
avec  une  série  de  points  de  suture.  Quel  que  fut  le 
procédé  adopté,  je  n'ai  eu  aucun  accident  ou  aucun 
incident  à  noter;  du  reste,  il  n'y  aurait  probablement 
que  des  avantages  à  diminuer  la  vaginale  trop  grande. 
Les  sutures,  et  même  simplement  la  dissection  qui 
détache  ce  sac  vaginal  des  parties  auxquelles  il 
adhère,  seront  donc  plutôt  utiles. 

De  tous  les  sujets  sur  lesquels  cet  accident  m'est 
arrivé,  le  plus  curieux  a  été,  sans  contredit,  celui 
chez  lequel  il  m'est  arrivé  pour  les  deux  côtés  à 
quatre  ans  et  demi  d'intervalle. 
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•  Chez  le  malade  qui  porle  le  N°  22,  âgé  de  vingt- 
deux  ans,  j'ai  fait,  le  13  janvier  1887,  la  cure  radi- 
cale dans  les  conditions  suivantes  :  il  portait  à 
droite  une  hernie  inguinale  volumineuse  datant  de 
naissance.  La  hernie  descendait  dans  les  bourses 
[variété  de  hernie  congénitale  sans  communication 
avec  la  vaginale).  Elle  était  habituellement  contenue 
par  un  bandage,  mais  le  franchissait  à  tout  instant. 
En  faisant  mon  incision  tout  à  fait  à  la  partie  supé- 
rieure et  disséquant  couche  par  couche,  j'ouvris  une 
grande  cavité  que  je  pris  pour  le  sac  herniaire,  dont 
les  viscères  étaient  réduits.  C'était  la  vaginale,  bien 
distincte  de  tout  sac  herniaire. 

Je  remontai  alors  au-dessus  et  en  dedans,  espérant 
trouver  facilement  le  sac.  J'eus  beaucoup  de  peine 
et  j'ouvris  alors  largement  le  canal  inguinal.  Je  pus 
alors  le  découvrir  et  vis  qu'il  descendait  néanmoins 
fort  bas  en  arrière  du  testicule,  et  sa  dissection  fut 
assez  difficile. 

Je  traitai  le  pédicule  formé  par  le  sac  comme  j'en 
ai  l'habitude  et  je  laissai  l'ouverture  de  la  vaginale 
sans  l'oblitérer.  Je  drainai  et  fis  mes  sutures  superfi- 
cielles comme  de  coutume.  Il  guérit  sans  incident, 
sans  accident  du  côté  du  testicule,  et  je  le  revis  en 
juin  1891. 

Son  état  était  des  plus  satisfaisant.  Cet  homme, 
qui  exerçait,  au  moment  de  sa  première  opération, 
le  métier  de  marchand  des  quatre  saisons,  était 
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mouleur  en  fer  et  travaillait  beaucoup  sans  peine 
aucune.  Il  avait  porté  un  bandage  pendant  un  peu 
moins  d'un  an  et  avait  travaillé  depuis  quatre  ans 
constamment  sans  bandage. 

À  gauche,  une  petite  hernie  avait  augmenté  depuis 
un  an  et  le  faisait  souffrir,  et,  fort  de  l'expérience  de 
sa  première  opération,  il  demandait  à  être  débarrassé 
le  plus  tôt  possible.  J'opérai  celte  hernie  inguinale 
gauche  le  26  juin  1891.  L'incision  fut  très  élevée 
dans  le  canal  inguinal,  comme  je  le  pratique  tou- 
jours depuis  longtemps.  Je  ne  pensais  plus  aux  par- 
ticularités de  l'ancienne,  opération  et  j'entrai  tout 
droit  dans  le  sac  vaginal.  Je  trouvai  assez  aisément 
en  arrière  le  sac  herniaire,  tout  à  fait  distinct,  dur 
et  très  adhérent  à  l'épididymc  :  il  était  vide;  le  doigt, 
introduit  dans  l'abdomen,  me  permit  d'altirer  un  pa- 
quet d'épiploon,  et  j'en  réséquai  85  grammes  avec  cinq 
ligatures  de  catgut.  La  dissection  du  sac  fut  très  labo- 
rieuse ettrèsélevée;  huit  sutures  perdues  sur  la  paroi. 

Le  malade  guérit  bien  et  sortit  vingt-deux  jours 
plus  lard,  partant  pour  Vincennes  en  très  bon  état, 
Il  fut  vu  au  retour.  Les  teslicules  avaient  une  appa- 
rence normale,  sans  gonflement  aucun  et  on  ne 
pouvait  observer  à  l'extérieur  aucune  trace  de  la  dis- 
position qui  avait  engendré  l'accident  opératoire  qui 
m'était  arrivé.  Dans  ce  cas,  comme  dans  l'opération 
précédenle,  je  n'avais  rien  fait  sur  l'ouverture  de  la 
-va  gin  aie. 
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Il  est  facile  de  conclure,  de  l'accident  arrivé  des 
deux  côtés  sur  le  même  sujet,  qu'il  s'agit  d'une  dis- 
position propre  au  sujet,  disposition  bilatérale,  et  la 
genèse  d'une  telle  disposition  est  si  facile  à  concevoir 
qu'il  est  superflu  d'y  insister. 


CHAPITRE  XIII 


HERNIE  INGUINALE  CONGÉNITALE  AVEC  ECTOPIE  TESTICU- 
LAIRE.  —  ABAISSEMENT  ET  CONSERVATION  DU  TESTICULE. 
—  CASTRATION. 


La  hernie  congénitale  peut  être  compliquée  d'une 
difformité  portant  sur  le  testicule,  qui  occupe  un  siège 
autre  que  la  cavité  des  bourses  et  qui  a  plus  ou 
moins  de  tendance  à  rester  dévié  de  sa  -  situation 
naturelle. 

L'étude  de  cette  disposition  est  complexe,  d'abord 
parce  qu'elle  imprime  à  la  hernie  une  physionomie 
spéciale  et  aussi  parce  que  cette  déviation  de  siège 
du  testicule  peut  se  rencontrer  sans  hernie  ou  avec 
une  hernie  qui  en  est  séparée  en  quelque  sorte. 
Comme  il  est  impossible  de  distraire  complètement 
ce  qui  concerne  la  descente  du  testicule  de  la  hernie 
congénitale  avec  ectopie,je  fais  une  première  mention 
du  mécanisme  de  l'arrêt  du  testicule  et  des  opéra- 
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lions  nécessaires  à  l'abaisser,  sauf  à  y  revenir  dans 
un  chapitre  spécial. 

La  plus  commune  des  ectopies  testiculaires  est 
celle  qui  se  fait  dans  le  canal  inguinal.  Lorsque 
celle-ci  existe,  on  ne  conçoit  pas  que  l'opération  soit 
retardée.  S'il  s'agit  d'un  sujet  extrêmement  jeune  et 
s'il  y  a  encore  des  chances  sérieuses  de  voir  s'ef- 
fectuer la  descente  spontanée  du  testicule,  il  peut 
y  avoir  lieu  de  ne  pas  se  presser  d'opérer.  Mais  cela 
ne  saurait  être  vrai  que  pour  l'enfant,  et,  dès  que  le 
sujet  a  dépassé  l'âge  de  douze  ans,  il  faut  être  très 
prudent  dans  cette  temporisation.  La  descente  du 
testicule  se  fait,  en  effet,  tardivement  dans  certains 
cas  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  aussi  que,  dans  ces 
cas,  le  développement  de  Tenfant  souffre  souvent,  et 
la  descente  artificielle  du  testicule  semble  favoriser  ce 
développement  du  corps  comme  la  descente  naturelle. 

Aussi,  la  patience  qui  serait  permise  auprès  d'un 
enfant  vigoureux,  se  développant  régulièrement, 
devrait  être  mise  de  côté  pour  un  enfant  restant 
chétif,  surtout  si  cette  descente  manque  pour  les 
deux  teslicules. 

J'ajoute  que  nous  sommes  encore  fort  mal  instruits 
des  causes  qui  retardent  ou  gênent  la  descente  du 
testicule,  et  certaines  de  ces  causes  sont  telles  que 
l'intervention  de  bonne  heure  serait  très  heureuse. 

En  effet,  quand  on  examine  les  cas,  on  les  trouve 
de  deux  ordres  assez  différents. 


23  i  •  HE  UNIE  CONGÉNITALE  AVEC  ECTOl'IE 

Les  moins  graves  sont  caractérisés  par  un 
certain  relard  dans  la  descente  du  testicule;  puis 
cetfe  descente,  faite  un  peu  tard,  donne  un  organe 
restant  un  peu  plus  élevé  que  son  congénère,  mais 
avec  un  cordon  souple,  extensible,  sur  lequel  les 
tractions  déterminent  sans  peine  l'abaissement  de 
l'organe.  Ces  cas  comportent  ou  une  certaine  expec- 
tation  ou  une  intervention  opératoire  de  facile  exé- 
cution, comme  celle  qu'a  proposée  le  docteur  Tuffier, 
massage  du  cordon,  suivi  de  fixation  de  l'organe  au 
fond  du  scrotum.  Encore  faut-il  qu'ils  ne  soient  pas 
accompagnés  de  hernie  liés  développée. 

Dans  ces  cas,  la  théorie  pourrait  admettre  que  le 
défaut  de  place  dans  le  scrotum  ou  l'insuffisance 
d'entraînement  du  testicule  en  bas  jouent  un  rôle 
dans  le  défaut  de  descente.  L'opération  qui  con- 
siste à  creuser  au  scrotum  la  cavité  artificielle  et  à 
fixer  le  testicule  au  fond  du  scrotum  par  'un  point 
de  suture  est  de  nature  à  remédier  à  la  difformité  et 
à  la  corriger  définitivement. 

On  peut  sans  doute  se  passer  d'opérer  ces  cas-là, 
quoiqu'il  y  ait  certainement  avantage  à  rétablir  les 
■dispositions  normales  de  bonne  heure. 

Mais  il  y  a  une  seconde  catégorie  de  fails  beaucoup 
plus  graves,  et  qui,  selon  moi,  ne  comportent  pas  un 
traitement  aussi  simple. 

Dans  ces  cas,  le  testicule  n'est  pas  descendu;  il 
n'a  aucune  tendance  à  descendre,  et  on  peut  annon- 
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eer  qu'il  ne  descendra  jamais,  sauf  peut-être  à  l'oc- 
casion de  quelque  poussée  herniaire  grave.  Encore, 
si  on  examine  avec  soin  les  cas  où  le  tesLicule,  jus- 
que-là retenu,  descend  avec  une  hernie,  voit-on  que, 
loin  d'occuper  alors  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
hernie,  il  occupe  un  de  ses  points  les  plus  élevés. 

Pour  ces  cas,  le  testicule  a  fixé  définitivement 
son  domicile  en  un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la 
paroi  abdominale.  Les  tractions  ne  permettent  pas  de 
l'abaisser,  ou  si,  avec  quelque  peine,  on  parvient  à 
le  faire,  la  tendance  à  remonter  est  telle  qu'on  se 
rend  bien  compte  qu'aucune  fixation  en  bas  ne  sau- 
rait le  retenir. 

En  opérant  ces  cas,  j'ai  constaté  une  disposition 
que  je  n'ai  vue  décrite  nulle  part  et  qui  me  paraît 
déterminer  le  défaut  de  descente  et  empêcher  le  suc- 
ées des  interventions. 

Le  long  du  canal  déférent  et  parallèlement  aux 
vaisseaux  du  testicule,  des  trousseaux  fibreux,  extrê- 
mement puissants,  rattachent  le  testicule  à  la  paroi, 
à  la  partie  profonde  du  canal  inguinal  et  jusque  dans 
l'abdomen. 

L'épaisseur  et  la  puissance  de  ces  tissus  fibreux 
sont  variables,  mais  on  les  étudie  d'autant  plus  facile- 
ment que,  tant  qu'ils  n'ont  pas  été  coupés,  l'abaisse- 
ment du  testicule  ou  bien  est  impossible  ou  bien 
reste  imparfait. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  on  constate  encore 
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que  le  canal  déférent  est  maigre  et  court,  comme  s'il 
était  atrophié. 

De  cette  observation,  je  conclus,  comme  on  le  verra 
plus  loin,  à  la  nécessité  première  de  couper  tous  ces 
liens  fibreux  pour  abaisser  le  testicule  ;  j'y  reviens  à 
propos  du  manuel  opératoire. 

Mais,  en  outre,  il  faut  bien  admettre  que  c'est 
parce  qu'il  est  fixé  en  haut  par  des  tissus  scléreux,  en 
quelque  sorte,  que  le  testicule  ne  descend  pas.  Ces 
tissus  gênent  la  descente,  enserrent  le  canal  déférent 
et  les  vaisseaux  et,  si  l'on  veut  rendre  à  l'organe  sa 
souplesse,  sa  mobilité  et  son  développement  nor- 
mal, il  faut  le  débarrasser  de  bonne  heure  de  toutes 
ces  entraves.  Il  n'est  donc  pas  sage  d'attendre,  pour 
intervenir,  l'époque  où,  le  sujet  étant  trop  âgé,  le  dé- 
veloppement ne  pourra  plus  se  produire  à  la  suite  de 
l'opération,  d'attendre  l'époque  où  l'atrophie  plus 
ou  moins  complète  de  l'organe  est  confirmée. 

11  y  a  probablement  un  lien  physiologique  entre 
cette  disposition  de  tissus  scléreux  périphériques, 
cette  suspension  d'un  testicule  entraînant  son  atro- 
phie, et  la  constatation  delà  nullité  fonctionnelle  du 
testicule  qui  occupe  une  situation  anormale. 

En  effet,  bien  qu'un  testicule  ait  des  apparences  de 
volume  suffisant,  bien  qu'il  soit  sensible  à  l'instar  de 
l'organe  occupant  une  situation  normale,  le  testicule 
en  ectopie  quelconque  est  de  nulle  valeur. 

Certains  sujets  ne  payent  pas  de  mine,  mais 
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d'autres  ont  l'apparence  de  la  virilité,  y  compris  la 
faculté  d'érection  très  satisfaisante.  Mais,  pour  les 
uns  et  pour  les  autres,  la  situation  est  la  même. 

Le  testicule  hors  sa  place  ne  fonctionne  pas  en 
tant  qu  organe  reproducteur.  Celte  loi,  que  l'on 
avait  appuyée  sur  de  nombreuses  observations,  a 
reçu  depuis  quelques  années  quelques  démentis.  Mais, 
si  de  rares  observations  prouvent  qu'elle  comporte 
quelques  exceptions,  la  loi  reste  générale,  et  il  faut 
considérer  comme  nul,  au  point  de  vue  de  la  géné- 
ration, tout  testicule  en  ectopie.  Il  est  bien  pro- 
bable que  remettre  en  place  le  testicule  d'un  sujet 
jeune,  surtout  en  détruisant  tous  les  tissus  scléreux 
dont  nous  avons  parlé,  peut  lui  donner  quelques 
chances  d'un  développement  utile,  tandis  que,  si 
cette  mise  en  place  normale  se  fait  trop  tardivement, 
elle  ne  présentera  plus  d'avantages  de  cet  ordre-là. 

Ces  raisons  militent  donc  en  faveur  d'une  opéra- 
tion précoce,  mais  il  en  est  d'autres  encore.  Le  testi- 
cule en  ectopie  est  constamment  exposé  à  des  trau- 
matismes,  il  est  douloureux,  il  est  sujet  à  l'étrangle- 
ment. Pour  l'avenir,  ce  testicule  est  plus  sujet  à 
toutes  les  maladies  qui  peuvent  affecter  cet  organe. 

Joignons  à  cela  les  accidents  qui  sont  propres  à  la 
hernie,  qui  l'accompagnent,  les  adhérences  de  l'épi- 
ploon,  les  étranglements  éventuels,  etc.,  et  nous 
aurons  beaucoup  plus  de  raisons  qu'il  ne  faut  pour 
nous  permettre  d'affirmer  que,  pour  la  hernie  .congé- 
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nitale  avec  ectopie  testiculaire,  la  cure  radicale 
s'impose.  Si  des  raisons  sérieuses  de  ne  pas  la  faire 
vers  l'âge  de  douze  ans  avaient  pu  se  produire,  il  ne 
faudrait  pas  la  différer  au  delà  de  celui  de  quinze. 
D'une  manière  théorique,  on  ne  devrait  donc  avoir 
que  de  jeunes  sujets  à  opérer  ;  mais,  en  pratique,  il 
n'en  est  pas  ainsi,  et  j'ai  eu  plusieurs  occasions  d'opé- 
rer des  sujets  sensiblement  plus  âgés,  que  l'on  avait 
négligé  d'opérer.  Mais  cette  temporisation  fâcheuse 
ne  change  rien  aux  indications. 

Je  dois  faire  remarquer  que  la  hernie  qui  accom- 
pagne l'ectopie  peut  affecter  des  formes  assez  diffé- 
rentes- Elle  peut  être  constituée  par  un  large  sac  dans 
lequel  les  viscères  descendent  librement,  avec  ou  sans 
adhérence.  Le  testicule  lui-même  se  déplace  plus  ou 
moins  complètement  de  haut  en  bas,  pour  remonter 
ensuite,  et  souvent,  comme  les  viscères,  entre  et  sort 
de  l'abdomen. 

Dans  une  autre  variété,  les  viscères  seuls  descen- 
dent; le  testicule  est  fixé  très  haut  et  immobilisé 
dans  le  canal. 

Dans  une  autre  variété,  il  occupe  une  partie  de 
sac  inférieure,  et  la  partie  supérieure,  séparée  par 
un  rétrécissement,  est  plus  spécialement  réservée 
aux  viscères,  à  l'intestin  ou  à  l'épiploon. 

Enfin,  chez  quelques  sujets,  le  testicule  occupe  une 
vaginale  isolée;  dans  ces  cas,  la  vaginale  et  la  hernie 
sont  accolées  sans  communication.  Si  celte  commu- 
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nication  existe, elle  est  si  petite  qu'après  avoir  ouvert 
la  vaginale  en  ectopie  on  n'est  pas  conduit  dans  le 
sac  herniaire.  On.  pourrait  croire,  à  la  dissection, 
qu'il  n'y  a  pas  hernie,  et  je  suis  convaincu  que,  dans 
bien  des  cas,  les  opérateurs  l'ont  cru.  Cependant,  la 
hernie  existe.  Elle  est  placée  directement  au-dessus 
du  testicule.  On  pourrait  parfaitement  exciser  ou 
abaisser  celui-ci  sans  en  tenir  compte.  Mais  la  hernie 
persisterait  avec  tous  ses  inconvénients,  et  cette  opé- 
ration ne  donnerait  qu'une  partie  du  soulagement 
auquel  le  malade  a  droit. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  le  testicule  sera  traité 
de  manières  diverses  selon  les  cas,  conservé  et 
abaissé  ou  supprimé  par  la  castration,  mais  la  hernie 
devra  toujours  subir  une  guérison  complète.  11  suffi- 
rait de  l'indication  que  je  viens  de  donner  sur  les 
variations  de  rapport  du  testicule  et  de  la  hernie 
pour  comprendre  qu'on  ne  peut  considérer,  dans  ces 
cas,  la  castration  comme  une  opération  visant  d'une 
façon  régulière  et  efficace  la  cure  radicale.  L'opéra- 
tion doit  être  beaucoup  plus  complexe  et  la  conserva- 
tion du  testicule  doit  être  un  des  buts  que  l'on  pour- 
suit. Cette  conservation  doit  être  efficace  et  ne  pas 
se  faire  en  exposant  à  des  accidents  douloureux  tel s 
qu'ils  soient  plus  insupportables  que  ceux  qui  exis- 
taient auparavant,  ou  que  le  renouvellement  de  la 
hernie  vienne  effacer  le  plus  clair  du  bénéfice  de  celte 
opération. 
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Pour  accomplir  cette  œuvre  délicate,  il  faut  faire 
des  dissections  successives  du  testicule  du  cordon  et 
delà  hernie;  c'est  la  seule  manière  de  procéder  pour 
la  conservation  de  ces  organes  ;  c'est  aussi  la  seule 
manière  d'agir  dans  le  cas  où  les  organes  devraient 
être  supprimés;  aucune  ligature  en  masse  ne  doit  être 
faite.  Les  ligatures  en  masse  du  cordon  du  sac  et  des 
parties  qui  les  unissent  ne  peuvent  jamais  permettre 
de  remonter  assez  haut  pour  qu'il  soit  possible  d'espé- 
rer un  résultat  complet.  En  outre,  elles  sont  dan- 
gereuses, car,  sur  la  partie  supérieure  du  sac  que 
l'on  étreint  grossièrement,  il  peut  toujours  y  avoir 
des  adhérences  inaperçues,  et  l'on  risque  de  com- 
prendre dans  cette  ligature  des  organes  importants. 
Ainsi,  même  dans  le  cas  où  l'on  sacrifie  le  testicule,  il 
faut  procéder  à  une  dissection  minutieuse,  la  seule 
qui  permette  de  pousser  la  destruction  de  la  séreuse 
assez  loin  en  toute  sécurité. 

Il  y  a  même  à  cette  utilité  de  la  dissection  minu- 
tieuse une  autre  raison.  Comme  il  faut  toujours 
éviter  de  sacrifier  même  un  testicule  notoirement 
mauvais,  une  dissection  minutieuse  préalable  est 
toujours  indispensable  pour  savoir  si  le  testicule  peut 
être  abaissé,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  détaché  com- 
plètement testicule  et  cordon  du  sac  herniaire  que 
l'on  peut  se  rendre  compte  de  ce  qu'on  réussira  à  faire. 

En  effet,  c'est  après  ce  temps  de  l'opération  que 
les  tractions  sur  le  testicule,  tractions  énergiques 
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s'il  est  nécessaire,  montreront  jusqu'où  peut  descen- 
dre le  testicule.  Ces  tractions  peuvent  être  éner- 
giques et  finissent  par  amener  le  testicule  en  bonne 
situation.  Au  cours  de  ces  tractions,  on  perfectionne 
la  dissection  du  cordon,  on  détache  le  testicule  de 
toute  attache  supérieure  en  le  renversant  plus  ou 
moins.  On  lui  fait  alors  sa  place  et  on  le  fixe  ou  on 
ne  le  fixe  pas,  selon  les  circonstances.  Mais  il  faut  tou- 
jours, pour  un  bon  résultat,  que,  descendu  dans  cette 
place  nouvelle,  il  y  reste  facilement.  On  conçoit  aisé- 
ment que,  s'il  faut  des  tractions  énergiques  pour  l'y 
maintenir,  cet  organe,  auquel  la  rétraction  cicatricielle 
normale  va  déjà  causer  une  tendance  à  la  réascension, 
arriverait  en  peu  de  temps  contre  l'anneau  inguinal 
externe.  On  reconstituerait  ainsi  une  infirmité  pire 
que  celle  que  l'on  avait  supprimée.  Aussi,  dans  ce  cas, 
vaut -il  mieux  faire  le  sacrifice  de  l'organe. 

La  conservation  du  testicule,  qui  est  pour  le  très 
jeune  su] et  une  chance  de  régénération  de  l'organe, 
n'a  peut-être  plus,  chez  l'adulte,  qu'une  valeur 
esthétique.  Les  patients  attachent  de  l'importance  à 
cette  conservation,  et  il  faut  tenir  compte  de  leur 
désir.  Mais  il  ne  faudrait  pas  en  tenir  un  compte 
exagéré,  comme  on  l'a  fait  quelquefois  en  donnant 
une  valeur  réelle  à  ce  testicule.  Pour  ma  part,  j'ai  eu 
plusieurs  occasions  notables  de  faire  examiner  des 
testicules  en  ectopie,  et  jamais  on  n'a  pu  y  rencontrer 
de  spermatozoïdes. 

16 
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J'ai  toujours  conservé  le  souvenir  d'un  malade  du 
service  de  Broca,  à  l'époque  où  j'étais  interne.  11 
avait  une  double  ectopie  inguinale.  Il  avait  toutes 
les  apparences  de  la  virilité,  une  barbe  superbe.  Il 
était  père  de  trois  enfants.  Broca  fit  examiner  son 
sperme,  qui  fut  trouvé  absolument  privé  de  sperma- 
tozoïdes. Cet  homme  avait  une  trentaine  d'années. 

Pour  tous  les  testicules  en  ectopie  que  j'ai  enlevé  -, 
l'examen  a  été  très  probant  :  il  n'y  avait  pas  de  sper- 
matozoïdes. On  ne  peut  donc  pas  dire  que  la  suppres- 
sion de  l'organe  supprime  la  faculté  d'avoir  des 
enfants. 

Gela  ne  veut  peut-être  pas  dire,  toutefois,  que 
cette  suppression  soit  sans  inconvénient  fonctionnel. 
Un  testicule,  même  privé  de  spermatozoïdes,  peut 
conserver  son  action  sur  les  réflexes  nécessaires 
à  l'érection. 

D'après  mes  observations,  cette  action  du  testi- 
cule, sans  valeur  comme  organe  reproducteur,  mais 
agent  excitateur  de  l'érection,  serait  bien  réelle.  On 
a  signalé  entre  les  variétés  d'eunuques  cette  diffé- 
rence essentielle  que  ceux  qui  ont  été  mutilés  par 
l'ablation  complète  des  testicules  sont  tout  à  fait 
incapables  d'érection,  tandis  que  ceux  qui  ont  été 
castrés  par  écrasement,  sans  ablation  de  l'or- 
gane, sont  souvent  susceptibles  d'un  certain  degré 
d'érection. 

Le  sujet  auquel  je  faisais  allusion  tout  à  l'heure, 
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et  dont  les  testicules  étaient  en  ectopie  inguinale, 
n'avait  pas  trace  de  spermatozoaires  dans  son  sperme. 
Mais  il  était  très  net  en  ce  qui  concernait  ses 
prouesses  génésiques,  et  il  ne  supposait  pas  qu'il  pût 
y  avoir  un  doute  sur  sa  valeur  virile  et  la  paternité 
de  ses  trois  enfants. 

A  cet  égard,  la  pathologie  du  testicule  est  très 
instructive.  On  a  vu  l'érection  supprimée  par  la 
castration  double,  tandis  qu'elle  avait  persisté  avec 
des  testicules  depuis  longtemps  fort  altérés  par  la 
maladie.  La  tuberculose  testiculaire  double  donne  cet 
exemple  d'une  façon  très  remarquable.  Il  y  a  long- 
temps qu'on  a  remarqué  que,  malgré  une  deslruction 
totale  de  la  glande  séminale  par  la  tuberculose,  non 
seulement  l'érection  persiste,  mais  elle  peut  se  pro- 
duire dans  des  conditions  exagérées.  Certains  chi- 
rurgiens  ont  môme  fait  de  cette  observation  un 
caractère  de  tuberculose  testiculaire.  Cependant, 
si  l'on  vient,  en  pareil  cas,  cà supprimer  les  deux  testi- 
cules, on  a  les  plus  grandes  chances  aussi  de  suppri- 
mer toute  possibilité  d'érection.  Il  y  en  a  des  exem- 
ples célèbres.  Une  des  raisons  qui  font  reculer  devant 
l'ablation  d'un  testicule  tuberculeux,  c'est  qu'on 
arrive  assez  vite  à  voir  l'autre  testicule  se  prendre 
et  à  constater  la  nécessité  pénible  d'enlever  les  deux 
organes  ;  et  on  redoute  les  conséquences  de  cette 
double  ablation  des  organes,  bien  qu'ils  soient 
malades. 
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On  peut  ajouter  encore  que  le  testicule  a  une 
valeur  morale,  même  pour  ceux  auxquels  il  n'est 
utile  ni  au  point  de  vue  de  la  procréation,  ni  au 
point  de  vue  des  satisfactions  génésiques.  Ce  fait  est 
si  remarquable  qu'il  est  impossible  de  n'en  pas  tenir 
compte.  Aussi,  me  suis-je  bien  promis,  dans  le  cas 
où  je  serais  obligé  de  supprimer  le  testicule,  de  cons- 
tituer par  une  greffe  ou  par  un  pelotonnement  du 
tissu  cellulaire  une  masse  indurée  dans  les  bourses, 
qui  pût  donner  quelque  illusion  de  consistance  au 
sujet.  Il  suffirait  certainement,  à  beaucoup  de  ces 
sujets,  de  fort  peu  de  chose  pour  entretenir  celte 
illusion,  parce  qu'il  n'y  avait  eu  dans  la  région,  anté- 
rieurement, qu'un  organe  imparfait 

Tout  en  n'accordant  guère  de  valeur  procréatrice 
au  testicule  à  conserver,  je  pense  donc  qu'il  faut,  en 
toutes  circonstances,  faire  le  possible  pour  le  conser- 
ver. Cependant,  je  ne  vais  pas  jusqu'à  conseiller 
une  conservation  dangereuse  et  toutes  les  fois 
que  j'estime  que  cette  conservation  peut  laisser  un 
organe  qui  sera  fatalement  la  source  de  douleurs  ou 
d'accidents  pouvant  compromettre  la  santé  du  sujet, 
j'estime  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  devant  une  castra- 
tion complétant  la  cure  radicale  de  la  hernie.  J'ai 
eu  quelques  rares  occasions  de  la  pratiquer  dans  ces 
conditions. 

On  trouvera  dans  nos  tableaux  cinq  cas  où,  ayant 
à  opérer  des  sujets  atteints  d'ectopie,  j'ai  complété 
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la  cure  radicale  de  la  hernie   par  la  castration. 


Castration. 

Il  ne  faut  cependant  pas  considérer  la  castration 
comme  un  procédé  de  cure  radicale,  et  la  simple 
ligature  en  masse  du  cordon  et  du  sac  herniaire  ne 
saurait  être  conseillée. 

On  l'a  fait  autrefois  systématiquement,  mais  sans 
aucun  des  résultats  que  nous  devons  obtenir. 

Quand  le  sacrifice  du  testicule  est  résolu,  il  per- 
met de  détacher  du  cordon  une  couche  plus  épaisse 
de  la  séreuse  avec  quelques  parties  adhérentes  et  de 
pousser  très  haut  sa  dissection.  Mais,  en  agissant 
ainsi,  je  fais  séparément  mes  ligatures  perdues  sur  le 
moignon  herniaire  et  sur  les  éléments  du  cordon. 
Puis  les  deux  moignons  sont  refoulés  dans  l'abdomen. 
On  évite  ainsi  une  adhérence  qui  peut  être  doulou- 
reuse, tout  en  étant  assuré  de  porter  la  dissection  du 
sac  très  haut. 

On  verra  plus  loin  que,  chez  la  femme,  dans  la 
hernie  congénitale,  il  faut  appliquer  un  procédé  tout 
différent,  la  séparation  du  sac  et  du  ligament  rond  ne 
pouvant  s'effectuer  régulièrement.  Heureusement,  les 
inconvénients  de  cette  ligature  du  ligament  rond  et 
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du  sac  sont  beaucoup  moins  marqués  que  ceux  de 
la  ligature  du  sac  et  du  cordon. 

Si  l'on  n'a  pas  fait  cette  castration  au  moment  de  la 
cure  radicale  de  la  hernie,  on  peut  être  amené  à  la 
faire  plus  tard.  Chez  un  opéré,  je  connais  un  testicule 
sensible,  qu'il  faudra  certainement  enlever,  et  j'ai  eu 
l'occasion  d'en  enlever  un  sur  un  malade  opéré  par 
un  de  mes  collègues. 

Or,  dans  ce  dernier  cas,  il  était  évident  que  la  par- 
cimonie opératoire  avait  été  poussée  beaucoup  trop 
loin,  car  le  testicule  avait  été  conservé,  mais  la  hernie 
aussi  avait  été  également  conservée.  Il  n'était  résulté 
de  l'opération  que  la  production  de  douleurs  violentes 
et  l'impossibilité  de  marcher.  Après  l'opération  que 
j'ai  faite,  toute  douleur  disparut  et  la  cure  radicale 
vraie  fut  obtenue. 

Conservation  et  fixation  du  testicule. 

La  conservation  du  testicule  chez  les  sujets  atteints 
d'ectopie  est  donc  chose  beaucoup  plus  complexe 
qu'on  ne  le  dit  ordinairement,  et  il  faut  beaucoup  se 
défier  des  assertions  qui  ont  cours  dans  la  scienc3  . 

Pour  le  maintien  en  place  du  testicule,  on  a  fait  la 
suture  au  fond  des  bourses  et  beaucoup  discuté  sur 
les  formes  de  cette  suture.  M.  Tufïïer  conseille  de 
traverser  le  testicule  avec  la  suture. 
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Les  observations  de  M.  Tufficr  sont  intéressantes, 
parce  qu'il  a,  dans  des  expériences  sur  les  animaux, 
montré  que  le  fait  de  traverser  le  testicule  par  des 
sutures  est  sans  inconvénient .  Ce  fait  n'a  pu  sur- 
prendre beaucoup  les  chirurgiens  qui  ont  ouvert  un 
grand  nombre  de  hernies.  Pour  ma  part,  je  fixais  le 
testicule  en  passant  les  fils  à  côté  de  sa  substance  ou 
en  l'intéressant,  sans  tenir  grand  compte  du  trauma- 
tisme, clans  son  parenchyme. 

Depuis,  on  a  donné  le  conseil  non  seulement  de 
fixer  le  testicule  solidement  au  fond  des  bourses,  mais 
de  suturer  le  cordon  aux  parois  latérales,  pour  lui 
constituer  une  situation  immuable.  Je  ne  pense  pas 
que  ce  précepte  ait  beaucoup  pl  us  d'importance  que  les 
précautions  particulières  pour  la  fixation  du  testi- 
cule. 

Le  testicule  doit  être  amené  au  niveau  qu'il  occu- 
pera. Les  bourses  ne  comprenant  pas  de  domicile 
préparé  pour  lui,  je  le  creuse  avec  le  doigt.  J'ai  soin 
de  faire  mon  trajet  artificiel  le  plus  près  possible 
de  la  base  de  la  verge  ;  dans  cette  voie,  la  ten- 
dance du  testicule  à  se  cacher  sous  la  branche 
pubienne  est  plus  facile  a  obtenir.  Cette  situation 
préparée,  le  testicule  est  fixé  doucement  par  des  points 
passant  à  côté  de  lui  ou  dans  sa  substance,  sans  que 
je  tienne  beaucoup  à  un  mode  ou  à  l'autre. 

Toutes  différences  de  suture  ne  font  pas  gra  id'- 
chose.  Si  le  cordon  a  été  bien  dégagé,  si  le  canal  in- 
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guinal  a  été  bien  refermé,  si  l'abaissement  du  testicule 
est  devenu  facile  sans  grand tiraillement ,  les  choses  res- 
teront en  place.  Dans  le  cas  contraire,  aucune  suture 
n  empêchera  le  testicule  de  remonter  vers  la  racine 
de  la  verge  et  d'aller  s'appliquer  vers  l'anneau  in- 
guinal externe.  La  castralion  finira  par  s'im- 
poser. 

Celte  castration  secondaire  a  déjà  dû  être  faite 
par  plusieurs  opérateurs  qui  avaient  compté  l'éviter, 
et,  comme  je  l'ai  montré  le  premier,  elle  résulte  non 
de  l'imperfection  des  sutures  et  du  procédé  de  fixa- 
tion, mais  de  la  nature  des  parties  anatomiques, 
cordon  très  court  et  rétractile,  organes  insuffisam- 
ment développés  et  incapables  de  conserver  leur 
place  en  situation  normale.  Contre  de  pareilles  rétrac- 
tions, on  conçoit  que  des  sutures  sur  parties  molles 
ne  fassent  rien  ;  des  sutures  sur  plan  solide  seraient 
même  incapables  de  résister. 

Comme  je  le  disais  en  commençant,  les  diffi- 
cultés de  l'intervention  tiennent  non  pas  à  ce  que  le 
testicule  ne  trouve  pas  de  place  ou  n'est  pas  attiré 
en  bas,  mais  à  ce  qu'il  est  fermement  fixé  en  haut. 
Et  cette  solidité  de  suspension  par  des  tissus  fibreux 
fera  encore,  lors  de  la  réparation,  la  tendance  de 
l'organe  à  remonter. 

Tout  l'effort  de  l'opérateur  devra  donc  tendre  à 
détruire  tout  ce  qui  peut  constituer  la  fixation 
supérieure  ;  et,  s'il  échoue  dans  cette  besogne,  le 
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mieux  est  de  renoncer  à  une  conservation  qui  mènera 
fatalement  à  des  conséquences  fâcheuses  (1). 

(1)  J'ai  revu,  le  23  janvier  1 892,  le  sujet  des  observations  222  et 
230,  cure  radicale  de  bernie  avec  ectopie  inguinale  double.  Après 
9  mois,  le  testicule  g.iuche  est  nien  en  place.  A  droite,  il  s'est  un 
peu  élevé;  la  solidité  de  la  cure  est  irréprochable.  Parmi  mes  opé- 
rés, on  trouverait  plusieurs  résultats  tout  aussi  satisfaisants.  Mais 
celui-ci  présentant  des  particularités  très  intéressantes,  j'ai  rap- 
porté son  observation  tout  entière  au  chapitre  où  je  traite  des 
suites  opératoires  pour  le  testicule. 


CHAPITRE  XIV 


OPÉRATION  POUR  CRYPTORCHIDIE 
(ECTOPIE  ABDOMINALE). 


Tandis  que  l'ectopie  lesliculaire  inguinale  est 
chose  encore  assez  commune,  la  cryptorchidie  vraie, 
c'est-à-dire  la  persistance  des  deux  testicules  dans 
l'abdomen,  est  une  difformité  assez  rare.  Elle  est  si 
rare  que,  malgré  l'examen  de  nombreux  hernicux, 
je  n'ai  eu  qu'une  seule  fois  l'occasion  d'observer  et 
d'opérer  un  sujet  porteur  de  cette  lésion.  J'en  ai 
parlé  au  chapitre  du  traitement  du  testicule,  mais 
j'y  dois  revenir  à  propos  de  l'ectopie. 

On  trouve  dans  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question  un  certain  nombre  d'observations  ras- 
semblées et  même  de  récits  de  tentatives  opératoires; 
mais  elles  ont  trait  d'habitude  à  l'ectopie  dans  le  canal 
inguinal,  quoiqu'elles  soient  désignées  sousle  vocable 
«  cryptorchidie  » . 

Il  y  a  même  des  formes  d'ectopie  pariétale  simu- 
lant l'ectopie  abdominale.  11  est  facile  de  se  tromper 
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sur  ces  cas,  et  je  suis  convaincu  que  certains  faits 
bizarres  où  la  constitution  de  la  paroi  a  donné  lieu 
à  des  interprétations  singulières  n'étaient  que  des 
ectopies  pariétales  insuffisamment  analysées. 

11  n'y  a,  au  fond,  rien  de  bien  surprenant  dans 
cette  confusion,  car,  si  elle  est  dans  l'anatomie,  elle 
est  aussi  dans  les  mots,  puisqu'on  a  été  jusqu'à  dési- 
gner comme  cryptorchides  tous  les  sujets  chez  les- 
quels le  testicule  est  hors  de  la  place  normale.  On  a 
dù  faire  la  même  erreur  de  désignation  pour  les  opé- 
rations destinées  à  remédier  aux  difformités. 

Cela  est  si  vrai  que,  dans  leur  monographie  sur  le 
testicule,  MM.  Monod  et  Terrillon  nous  disent  que 
l'eclopie  iliaque  ne  paraît  pas  pouvoir  être  justiciable 
d'une  opération,  et  cependant  M.  Monod  fît  à  la  Société 
de  Chirurgie  une  communication  sur  ce  sujet  pour 
relater  les  cas  de  cryptorchidie  opérés  avant  celui 
que  j'ai  fait  connaître.  Il  est  facile  de  s'assurer,  à 
propos  de  cette  communication,  qu'il  n'a  cité  aucun 
cas  d'opération  faite  pour  cryptorchidie  vraie  anté- 
rieure à  la  mienne.  Il  ne  s'agissait  que  d'ectopie 
dans  le  canal  inguinal. 

Le  cryptorchide,  c'est-à-clire  le  sujet  atteint  d'ec- 
topie tcsticulaire  double  avec  testicules  cachés  dans 
l'abdomen,  est  un  sujet  très  rare  et  dans  une  situation 
particulièrement  misérable.  C'est,  d'ordinaire,  un 
hernieux  porteur  de  hernies  plus  ou  moins  gênantes. 

Son  développement  s'est  arrêté  comme  celui  de- 
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tous  les  sujets  dont  les  testicules  n'ont  pas  accompli 
leur  descente  ;  et  de  ces  testicules  qui  ne  peuvent 
être  utiles  à  rien  il  souffre  quelquefois.  En  effet,  la 
glande  qui  est  située  dans  la  fosse  iliaque  subit  quel- 
quefois un  petit  mouvement  de  descente  vers  le  canal 
inguinal,  où  elle  s'engage  à  la  partie  supérieure,  et 
cet  engagement  est  accompagné  de  phénomènes  dou- 
loureux, ordinairement  très  pénibles.  Dans  ce  cas,  le 
sujet  qui  se  développe  mal  en  vertu  de  sa  difformité 
est,  en  outre,  constamment  souffrant,  ce  qui  n'est  pas 
fait  pour  lui  donner  de  la  vigueur  et  rendre  à  sa  vita- 
lité ce  qui  lui  manque. 

Dans  les  modifications  que  l'on  peut  faire  subir  à 
un  pareil  sujet,  il  y  a  du  connu  et  de  l'inconnu.  On 
peut  lui  faire  subir  la  cure  radicale  de  ses  hernies,  et 
il  n'y  a  aucune  raison  pour  qu'on  ne  réussisse  pas. 
De  ce  chef,  on  supprimera  une  partie  de  ses  causes  de 
souffrances.  Si  l'on  vient  à  déplacer  son  où  ses  testi- 
cules en  les  rapprochant  de  leur  situation  normale,  on 
évitera  leur  engagement  accidentel  dans  un  canal; 
par  conséquent,  on  peut  compter  encore  faire  passer 
ses  douleurs  habituelles. 

Est-il  possible  d'aller  plus  loin  et  d'admettre  que, 
le  ou  les  testicules  étant  mis  en  place  normale,  le  sujet 
se  développera  comme  les  autres  enfants  chez  lesquels 
la  descente  du  testicule  s'est  faite  naturellement? 
C'est  un  problème  encore  à  résoudre,  car  je  suis  le 
premier  qui  ait  eu  réellement  l'occasion  de  le  poser 
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et  d'exécuter  une  opération  pouvant  mener  à  une 
conclusion.  Malheureusement,  mon  opération,  si  heu- 
reuse qu'elle  ait  été,  n'est  pas  encore  assez  ancienne 
pour  répondre  à  toutes  les  questions.  Le  sujet  a  bien 
vu  disparaître  tous  les  inconvénients  de  ses  hernies. 
Il  a  vu  disparaître  les  douleurs  que  faisaient  naître  les 
déplacements  d'un  testicule  qui  venait  de  temps  à 
autre  s'engager  dans  la  partie  supérieure  du  canal. 
Quant  au  développement,  je  n'ai  pu  revoirie  sujet  que 
très  récemment.  Comme  tant  d'autres,  il  a  échappé  à 
mes  dernières  recherches,  bien  que  je  l'aie  déjà  revu 
après  un  temps  raisonnable.  Il  est  certain  que,  chez 
ce  sujet,  chétif  jusque-là,  il  s'esj  fait  en  tout  près  de 
trois  ans  (trente-quatre  mois)  un  énorme  développe- 
ment physique  et  intellectuel  depuis  la  descente 
artificielle  des  testicules.  Mais  il  est  impossible  de 
dire  jusqu'où  elle  ira. 

C'est  en  1887  que  je  vis  pour  la  première  fois  l'en- 
fant sur  lequel  j'ai  fait  cette  double  opération.  On  me 
l'amenait  à  cause  de  douleurs  violentes,  dont  une 
hernie  avait  été  le  siège.  C'était  un  enfant  de  dix 
ans,  malingre,  souffreteux,  il  avait  l'air  d'en  avoir 
huit  à  peine.  Il  portait  deux  hernies  inguinales 
datant  de  la  naissance.  Ces  hernies  ne  se  dilataient 
pas  beaucoup.  Même  après  une  station  debout  prolon- 
gée, leur  volume  augmentait  peu.  L'enfant,  du  reste, 
était  peu  actif. 


254  CHYl'TORCUIDIE 

La  hernie  droite  était  le  siège,  de  temps  en 
temps,  de  douleurs  vives  qui  prenaient  par  crises 
et  que  dissipait  un  repos  assez  prolongé.  Au  palper, 
on  sentait  les  viscères  qui  s'engageaient  dans  le 
canal  à  droite,  et,  en  pesant  assez  fort  sur  l'abdomen, 
on  réussissait  à  sentir  à  la  partie  supérieure  du  canal 
inguinal  le  testicule,  que  l'on  y  refoulait  un  peu  sans 
réussir  aie  faire  descendre  plus  bas,  à  le  faire  saillir 
hors  du  canal. 

Cette  manœuvre  était,  du  reste,  fort  douloureuse.  A 
gauche,  on  sentait  les  viscères  qui  descendaient, 
mais  il  était  impossible  d'entraîner  le  testicule  comme 
du  côté  opposé. 

Le  testicule  siégeait  des  deux  côtés  dans  la  fosse 

iliaque.  Il  était  évident  néanmoins  que,  du  côté  droit, 
il  jouissait  d'une  certaine  mobilité,  tandis  que  celui 
du  côté  gauche  en  était  privé. 

L'état  général  de  l'enfant,  constamment  souffrant, 
était  si  mauvais  que  je  le  gardai  clans  mon  service 
pendant  quatre  mois  sans  rien  lui  faire.  Quand  il  me 
parut  un  peu  remonté,  je  procédai  successivement  aux 
deux  opérations  suivantes,  dont  je  décrirai  la  tech- 
nique par  le  menu,  car  elle  me  paraît  destinée  à 
guider  ceux  qui  voudront  aborder  la  même  opération. 
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OPÉRATION  POUR  GRYPTORCMIDIE  DOUBLE 
(ECTOPIE  ABDOMINALE). 

L'çnfant  T...,  âgé  de  dix,  ans  fui  opéré  du  côté 
droit,  le  20  octobre  1887. 

L'ouverture  de  la  hernie  ne  différait  pas  sensible- 
ment de  celle  à  faire  pour  les  opérations  ordinaires. 
Mais  il  fallait  s'attendre  à  rencontrer  de  la  difficulté 
dans  la  recherche  du  testicule.  J'avais  pensé  qu'il 
serait  possible,  une  fois  le  sujet  endormi,  de  le  chasser 
dans  le  canal  inguinal  par  des  pressions  sur  le  ventre 
avant  de  faire  l'incision.  Mon  calcul  fut  déjoué.  Je 
croyais  y  avoir  réussi.  Mais,  soit  que  j'aie  senti  autre 
chose  que  le  testicule  dans  la  hernie,  soit  que  celui-ci 
eût  échappé  à  l'aide  qui  comprimait  l'abdomen 
pendant  l'incision ,  je  ne  trouvai  rien  du  tout  à  l'ou- 
verture du  sac. 

Heureusement,  je  reconnus  bien  vite  une  disposition 
qui  me  permit  d'attirer  aisément  le  testicule  dans  cette 
opération  et  dans  la  suivante.  Sur  la  paroi  interne  et 
postérieure  du  canal  inguinal,  j'observai  un  petit 
soulèvement  de  la  séreuse,  qui  est  en  rapport  avec  les 
tractus  qui  relient  le  testicule  au  voisinage  du  canal 
inguinal  et,  en  plongeant  une  pince  dans  cette  direc- 
tion, j'eus  bientôt  fait  d'amener  dans  le  canal  le  testi- 
cule avec  son  épididyme  allongé. 
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Des  tractions  très  énergiques  l'abaissèrent  assez 
pour  me  permettre  de  l'entourer  de  la  séreuse  et  de 
détacher  de  celle-ci  de  grands  lambeaux  pour  en 
recouvrir  le  testicule.  Je  cherchai  alors  à  isoler  l'épi- 
didyme,  puis  le  canal  déférent  au-dessus,  à  les  déta- 
cher de  toutes  sortes  de  trousseaux  fibreux,  en 
ménageant  le  canal  déférent  et  l'artère  spermatique. 
A  la  suite  de  cette  manœuvre,  le  testicule  devint 
facile  à  abaisser.  Au  dessus  de  lui  restait  dans  le 
canal  inguinal  la  séreuse  qui  pouvait  être  détachée 
et  ramassée  en  forme  de  pédicule  herniaire,  et  qui  fut 
traitée  comme  pour  toutes  les  hernies  congénitales. 

Pour  le  testicule  abaissé,  il  ne  restait  plus  qu'à  lui 
trouver  une  place  dans  le  scrotum  et  à  le  fixer  là. 
Dans  le  scrotum  rudimentaire,  je  creusai  une  loge 
avec  mon  doigt.  Le  testicule  y  fut  glissé  avec  les 
débris  de  séreuse  l'enveloppant  et  ces  débris  de 
séreuse  reliant  l'épididyme  au  testicule  servirent  à  le 
fixer  au  fond  des  bourses  avec  trois  points  de  catgut. 

La  région  fut  refermée  avec  des  points  de  suture 
profonds  et  superficiel?. 

Deuxième  opération. 


Quatre  mois  après,  le  16  février  1888,  la  même 
opération  fut  répétée  sur  le  côté  gauche  et  les 
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mêmes  difficultés  se  reproduisirent.  Même  en  ce  qui 
concerne  le  testicule,  les  difficultés  furent  pins 
grandes  :  il  fut  plus  difficile  à  rechercher,  à  isoler 
et  à  abaisser.  Il  ne  fut  forcé  en  bas  qu'après  des 
tractions  vraiment  violentes  et,  pour  l'amener  à  s'y 
maintenir  facilement  sans  tendance  à  remonter,  je 
dus  dénuder  le  canai  déférent  et  réduire  à  bien  peu 
de  chose  les  éléments  du  cordon. 

Les  suites  de  ces  deux  opérations  furent  très  sim- 
ples. Elles  guérirent  sans  suppuration  aucune.  Quand 
le  patient  sortit  au  bout  de  deux  mois,  l'état  était 
satisfaisant,  les  hernies  étaient  parfaitement  guéries. 
A  droite,  le  testicule  semblait  avoir  une  tendance  a 
remonter  vers  l'anneau  inguinal  externe.  A  gauche, 
le  testicule,  beaucoup  plus  petit  et  de  misérable  appa- 
rence, remontait  vers  la  racine  de  la  verge. 

Au  bout  de  quelques  mois,  ces  dispositions  s'étaient 
accentuées  un  peu,  mais  l'enfant  était  déjà  beaucoup 
amélioré,  ne  souffrant  plus  de  ses  hernies  et  parais- 
sant en  voie  de  grandir. 

Revu  près  de  trois  ans  plus  tard,  le  6  juillet  1890, 
l'enfant  s'était  modifié  au  point  d'être  méconnais- 
sable. Il  avait  grandi  dans  une  énorme  proportion. 
11  était  infiniment  plus  intelligent  et  ne  différait 
plus  des  enfants  de  son  âge. 

Le  testicule  droit  était  remonté  un  peu  vers  la 

racine  des  bourses  et  vers  l'anneau  correspondant  ; 
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niais  il  était  assez  détendu  par  la  branche  montante 
du  pubis  pour  qu'il  ne  pût  être  heurté  par  les  chocs 
en  avant.  Il  avaitautant  de  développement  que  les  testi- 
cules des  enfants  de  cet  âge.  A  gauche,  au  contraire,  le 
testicule  était  resté  atrophié,  n'ayant,  en  quelque 
sorte,  pas  changé  de  volume  depuis  l'opération;  il  ne 
causait  plus  aucune  douleur. Même  il  ne  paraissait  pas 
assez  sensible  pour  un  testicule  normal. 

Pour  les  hernies,  le  succès  était  complet.  Pas  d'im- 
pulsion, pas  de  douleur  et  l'enfant  avait  passé  par 
des  périodes  de  toux  qui  auraient  pu  altérer  les  résul- 
tats de  l'opération. 

C'était  donc  bien  un  succès  complet  pour  les 
hernies;  et,  pour  les  testicules,  un  des  côtés  donnait 
pleine  satisfaction.  Du  côté  le  moins  favorisé,  les 
résultats  étaient  encore  appréciables,  car  les  douleurs 
qui  existaient  autrefois  avaient  complètement  dis- 
paru. 

11  n'est  certainement  pas  possible  encore  de  dire 
l'avenir  de  cet  enfant.  Mais  il  est  possible  cependant 
d'en  très  bien  augurer. 

La  vitalité  de  ses  testicules  remis  en  place  sera- 
t-elle  égale  à  celle  des  testicules  descendus  normale- 
ment? Il  y  a,  pour  le  penser,  de  nombreuses  raisons. 
Dès  à  présent,  l'influence  favorable  de  la  descente 
du  testicule  sur  le  développement  général  du  corps 
ne  me  paraît  pas  douteuse.  L'avenir  nous  dira  si  ce 
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déplacement  amène  aussi  la  richesse  en  sperma- 
tozoïdes. 

Mais  je  mets  les  choses  au  pire  et  je  suppose  que 
tout  cela  ne  soit  pas,  que  le  sujet  n'ait  dans  la  pos- 
session d'un  testicule  à  l'extérieur  qu'une  satisfaction 
platonique;  il  resterait  toujours  ce  fait  indiscutable, 
que  les  douleurs  sont  disparues,  que  les  hernies  sont 
disparues  et  que  le  sujet  est  passé  de  son  état  dHnfir- 
mitê  redoutable,  toujours  pénible  et  croissante,  à  un 
état  absolument  identique  à  celui  de  ses  contemporains 
plus  heureux  dans  le  développement  des  organes 
génitaux. 

Je  crois  qu'il  suffit  de  ces  considérations  et  de  cet 
exemple  pour  faire  apprécier  la  valeur  de  mon  opé- 
ration et  pour  encourager  les  imitateurs. 


CHAPITRE  XV 

HERNIE  INGUINALE  AVEC  GYSTOCÈLE. 


J'ai  observé  et  guéri  deux  cas  de  hernie  rare  et 
très  dangereuse  pour  les  opérateurs,  puisque,  parmi 
les  cas  peu  nombreux  qui  ont  été  publiés,  je  connais 
deux  cas  de  mort  rapide  après  l'opération,  l'un  dû  à 
M.  Monod,  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  et  l'autre  pu- 
blié par  Hedrich,  dans  la  Gazette  de  Strasbourg, 
iorjuin  1890. 

L'histoire  de  la  cystocèle  inguinale  est  loin  d'êlre 
faite.  Quelques  rares  cas  rencontrés  à  l'autopsie  ne 
me  paraissent  pas  avoir  été  observés  avec  toute  la 
sagacité  désirable,  et  le  nombre  des  observations 
rencontrées  sur  le  vivant  est  fort  peu  considérable. 

Dans  les  deux  cas  que  j'ai  observés,  il  y  avait  une 
petite  tumeur  du  pli  de  l'aine,  et  cette  tumeur  était 
douloureuse.  Une  fois,  les  accidents  avaient  pu  être 
considérés  comme  des  accidents  d'engouement  mena- 
çants. 
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Dans  ces  deux  cas,  la  hernie  était  petite  et  consti- 
tuée par  un  sac  herniaire  péritonéal,  engagé  dans  le 
canal  en  même  temps  qu'une  portion  de  la  vessie. 
Celle-ci  était  rattachée  à  ce  sac  herniaire  par  de  so- 
lides tractus  fibreux,  et  dans  leur  voisinage  même  on 
trouvait  de  petits  kystes,  qui  paraissaient  être  là 
comme  les  restes  dune  transformation  subie  par  la 
région.  Une  disposition  analogue  se  rencontre  au 
voisinage  de  certaines  hernies  inguinales  congéni- 
tales. 

Chez  nos  sujets,  les  hernies  étaient  anciennes,  sans 
qu'il  fût  possible  de  préciser  l'époque  à  laquelle  elles 
s'étaient  montrées. 

La  douleur  avait,  dans  ces  cas,  une  intensité  assez 
vive.  Les  hernies  petites,  molles,  non  serrées,  étaient 
d'une  grande  sensibilité  à  la  pression. 

Dans  aucun  des  deux  cas,  il  n'y  avait  eu  de  trou- 
bles vésicaux  de  nature  à  appeler  l'attention  d'une 
façon  spéciale  sur  la  tumeur  du  pli  de  l'aine.  Cette 
remarque  est  intéressante  à  faire,  car  on  a  cherché 
à  déterminer  les  conditions  de  ces  hernies  de  vessie 
qui  doivent  engager  à  faire  la  cure  radicale.  11  n'y  a, 
jusqu'à  présent,  qu'une  condition  qui  doit  amener  à 
proposer  la  cure  radicale  sans  que  l'on  connaisse,  du 
reste,  sa  constitution  spéciale  :  c'est  la  douleur  insolite 
d'une  petite  hernie. 

La  consistance  de  ces  hernies  est  pâteuse  plutôt 
que  dure.  Mais  c'est  un  caractère  si  commun  dans 
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les  épiplocèles  qu'il  ne  pourrait  passer  comme  un 
signe  de  quelque  valeur  pour  déterminer  celte  va- 
riété de  hernie. 

11  faudrait,  pour  faire  cette  détermination,  obser- 
ver quelque  trouble  du  côté  de  la  vessie.  Or,  dans 
les  cas  que  j'ai  opérés,  les  réactions  de  ce  côté  man- 
quaient si  parfaitement  que  cela  me  fait  considérer 
ces  signes  au  moins  comme  rares. 

Peu  importe,  du  reste,  car,  si  l'on  suit  les  indications 
que  j'ai  données  dans  mes  généralités,  on  les  opérera 
habituellement  comme  hernies  douloureuses,  même 
si  on  n'a  rien  reconnu  de  particulier  avant  l'opération. 

Au  cours  dune  opération  de  hernie,  y  a-t-il  quel- 
que signe  qui  puisse  faire  reconnaître  qu'on  se  trouve- 
en  présence  d'une  hernie  vésicale?  Ce  serait  un  fait 
bien  important,  car,  s'il  est  bien  démontré  par  mes 
opérations  qu'avec  des  précautions  et  une  méthode 
opératoire  judicieuses  l'ouverture  de  la  vessie  n'a  pas 
de  conséquences  bien  graves,  il  serait  néanmoins  plus 
sage  de  l'éviter. 

À  l'encontre  de  ce  qu'on  pourrait  s'imaginer,  ce 
n'est  pas  très  facile  de  reconnaître  qu'on  est  en  pré- 
sence de  la  vessie.  Dans  mes  deux  opérations,  je  l'ai 
déchirée  avec  les  doigts.  Pourtant  si,  dans  le  premier 
cas,  je  n'avais  pas  soupçonné  sa  présence  et  fus  un 
peu  surpris  par  cette  déchirure,  dans  le  second  cas, 
sans  en  être  bien  sûr,  je  l'avais  soupçonnée  et  j'avais 
fait  part  de  mes  soupçons  aux  assistants.  Si  la  vessie 
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sortait  de  l'abdomen  par  le  sac  herniaire  comme  l'in- 
testin, peut-être  serait-il  facile  de  la  reconnaître. 
Mais  je  n'ai  pas  observé  cette  hernie  que  certains 
auteurs  ont  signalée  et  qui  doit  être  au  moins  extra- 
ordinairement  rare.  Dans  le  cas  que  j'ai  vu,  la  hernie 
vésicale  se  faisait  bien  par  le  canal  inguinal,  mais  à 
côté  du  sac  herniaire  en  quelque  sorte. 

La  hernie  vésicale  rattachée  au  sac  était  constituée 
par  une  sorte  de  masse  informe,  remarquable  seule- 
ment par  du  tissu  graisseux  jaunâtre. 

Cela  fait  penser  tout  de  suite  au  tissu  jaunâtre  que 
l'on  rencontre  juste  au-devant  de  la  vessie  dans  la 
taille  suspubienne.  Or,  la  petite  masse  jaunâtre  que 
l'on  observe  là  constitue  le  seul  caractère  de  la  hernie 
de  vessie.  Je  l'avais  bien  remarqué  lors  de  ma  pre- 
mière opération  peu  avant  le  moment  où  j'avais  été 
surpris  parla  déchirure  de  la  vessie.  Dans  ma  seconde 
opération,  retrouvant  sur  une  masse  herniée  cette 
graisse  jaunâtre,  j'avais  dit  à  mes  élèves  qu'il  y  avait 
beaucoup  de  chance  pour  que  la  vessie  fût  au-des- 
sous et  se  déchirât,  et  cette  déchirure  eut  lieu  peu 
après.  Je  l'aurais  probablement  évitée  si  j'avais  voulu 
me  contenter  de  faire  une  opération  incomplète  et 
fermer  la  plaie,  dans  laquelle  j'avais  observé  quelque 
chose  de  suspect. 

Aujourd'hui,  si  je  me  trouvais  en  présence 
d'un  semblable  caractère,  je  continuerais  encore 
à    poursuivre  ma  dissection  ;  mais  j'agrandirais 
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beaucoup  la  plaie  de  la  paroi  abdominale,  de  telle 
sorte  que,  plus  à  mon  aise  et  distinguant  mieux  les 
parties, sans  faire  de  trop  grandes  tractions  j'aurais  de 
bonnes  chances  de  reconnaître,  de  contourner  et  de 
bien  réduire  la  vessie  sans  la  blesser. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  toutefois  que  les  dispo- 
sitions générales  de  la  vessie  sont  favorables  à  cette 
déchirure.  En  effet,  la  vessie  est  évidemment  agrandie 
et  très  probablement  amincie.  J'ai  été  frappé,  pour 
ma  part,  de  cette  facilité  de  déchirure  de  la  vessie,  que 
l'on  ne  peut  comparer,  par  exemple,  avec  la  résistance 
de  la  vessie  quand  on  l'aborde  par  la  taille  sus- 
pubienne  ou  quand  on  la  dissèque  adhérente  dans 
les  opérations  de  kyste  de  l'ovaire  ou  de  corps 
fibreux.  Il  est  bien  probable,  en  effet,  que  la  hernie  de 
la  vessie  n'est  pas  un  simple  déplacement  de  la  vessie, 
mais  une  déformation  de  l'organe  qui  comporte  un 
amincissement  ou  une  friabilité  spéciale  de  ses 
parois. 

Dans  le  voisinage  de  la  vessie,  j'ai  remarqué  aussi 
la  présence  de  petits  kystes  qui  sont  sans  doute  les 
restes  d'une  disposition  congénitale.  On  trouve  de 
semblables  kystes  au  voisinage  des  hydrocèles  con- 
génitales et  des  hernies. 

J'incline  à  penser  que  la  hernie  de  la  vessie  est  le 
résultat  d'une  malformation  de  larégion  etde  l'organe. 
Ce  ne  serait  du  reste  qu'une  raison  d'opérer  de  bonne 
heure,  les  opérations  faites  pour  difformité  de  la 
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région  étant,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  particulièrement 
favorables. 

Il  paraît  bien  certain  que,  si  on  pouvait  éviter  la 
blessure  de  la  vessie,  ce  serait  chose  plus  favorable. 
Mais,  en  cas  de  blessure  facile  à  prévoir,  puisque  les 
conditions  anatomiques  sont  de  nature  à  la  favoriser, 
il  faut  bien  se  dire  que  le  remède  n'est  pas  très  com- 
pliqué. Dans  les  deux  seuls  cas  que  j'ai  rencontrés,  j'ai 
assez  bien  réussi  pour  pouvoir  le  bien  déterminer. 

Si  la  blessure  de  la  vessie  est  faite,  il  faut  l'oblitérer 
au  plus  vite,  et  le  mieux  estde  faire  celte  oblitération 
assez  complète  pour  pouvoir  réduire  la  vessie, 
comme  si  sa  paroi  n'avait  pas  été  altérée.  Je  crois, 
pour  ma  part,  cette  réunion  plus  facile  à  exécuter 
qu'on  ne  l'admet  généralement,  mais  grâce  à  quelques 
conditions  sur  lesquelles  je  vais  insister. 

Les  sutures  delà  vessie  ne  doivent  pas  être  faites 
en  bloc.  Pour  assurer  une  bonne  réunion,  il  faut 
pouvoir  faire  une  série  de  plans  successifs  se  recou- 
vrant les  uns  les  autres.  L'idéal  serait  de  faire  trois 
plans  bien  complets.  Un  premier  plan  comprend  à 
peu  près  la  muqueuse  vésicale.  Puis  deux  plans  de 
suture  seront  faits  sur  la  couche  musculo -fibreuse  ;  le 
premier  de  ces  deux  plans  de  suture  pratiqués  sur  la 
couche  musculo-fibreuse  recouvre  directement  !e  plan 
fait  sur  la  muqueuse,  et  le  second  recouvre  à  son  tour 
le  premier.  On  aura  donc  trois  plans  successifs,  dont 
le  premier  seul  sera  en  contact  avec  l'urine.  Mais  les 
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deux  autres  n'auront  aucun  contact  a\ec  elle  si  la 
première  suture  ne  cède  pas.  Si  elle  cède,  le  troisième 
plan  est  défendu  par  le  second  et  il  reste  encore  un 
plan  bien  à  l'abri  de  l'urine.  Malheureusement,  en 
pratique,  cette  série  des  trois  plans  peut  ne  pas  être 
possible;  et  cette  imperfection  peut  être  cause  d'un 
échec  partiel,  c'est-à-dire  de  l'écoulement  d'un  peu 
d'urine.  Mais  cet  écoulement  assez  tardif  a  été  pour 
moi  plutôt  un  petit  inconvénient  qu'un  accident 
grave.  Je  l'ai  observé,  en  effet,  dans  le  second  de  mes 
cas.  Je  puis  dire  que,  si  je  ne  l'avais  pas  prévu  abso- 
lument, je  l'avais  craint  parce  que  je  trouvais  que  la 
partie  de  vessie  que  j'avais  entre  les  doigts  était 
beaucoup  plus  petite  que  dans  la  même  opération 
précédemment  faite  ;  l'étoffe  m'avait  manqué.  L'é- 
coulement survenu  au  dixième  jour  dura  quelques 
jours  et  se  tarit  spontanément. 

Dans  les  deux  cas,  la  suture  de  la  vessie  étant  faite, 
j'avais  réduit  celle-ci  et  j'avais  procédé  à  l'oblitéra- 
tion de  la  paroi  comme  je  le  fais  d'ordinaire.  Gomme 
toujours,  j'avais  drainé  entre  la  peau  et  ma  suture  de 
la  paroi.  C'est  par  cet-orifice  de  drainage  que,  dans  le 
second  cas,  se  fit  la  décharge  de  l'urine. 

En  outre  de  la  suture  assez  complexe  de  la  vessie 
que  je  conseille,  il  y  aune  autre  condition  favorable  à 
la  réunion  sur  laquelle  je  dois  insister.  Je  crois  qu'il 
y  a  lieu  de  s'abstenir  de  tout  lavage  et  surtout  de  tout 
cathétérisme. 
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Ceci,  je  le  dis  avec  une  expérience  assez  considé- 
rable. Il  y  a  bien  longtemps  déjà  que  je  n'ai  plus  fait 
de  cathétérisme  pour  le  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales.  Pour  les  fermetures  de  la  vessie  dans  les 
conditions  que  j'indique,  j'ai  procédé  de  même.  Depuis 
que  j'ai  fait  ces  deux  opérations  pour  cystocèles 
inguinales,  j'ai  fait  deux  tailles  sus-piMennes  et  pra- 
tiqué la  réunion  immédiate  de  la  vessie.  Ces  deux 
tailles  étaient  faites  pour  des  corps  étrangers  de  la 
vessie.  Dans  les  deux  cas,  j'ai  obtenu  la  réunion 
immédiate  delà  vessie.  Pourtant,  dans  le  second,  j'ai 
eu  un  petit  écoulement  secondaire  d'urine  comme 
dans  ma  deuxième  observation  de  cystocèle.  Dans  les 
deux  cas,  je  n'ai  pas  fait  de  sondage.  En  effet,  le 
premier  malade  a  été  sondé  une  fois  seulement  le 
jour  même  de  son  opération  et  a  dû  uriner  autour 
de  sa  sonde.  Dès  le  lendemain,  il  urinait  seul  sans 
difficulté.  Le  second  opéré  a  été  sondé  deux  fois  et 
même  avait  uriné  autour  de  sa  sonde  ;  je  crois  ce 
point  très  important.  L'abstention  du  cathétérisme 
me  paraît  devoir  jouer  un  rôle  considérable  dans  une 
bonne  réparation  (1). 

L'historique  et  l'étude  technique  de  cette  hernie 

(1)  Je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que  j'ai  préconisé  la  suture 
immédiate  de  la  vessie  après  la  taille  sus-pubienne  et  l'ai  pratiquée 
avec  succès  le  premier,  à  ma  connaissance,  en  France  ;  mes  deux 
opérations  de  taille,  toutes  deux  faites  pour  corps  étrangers,  ont 
été  faites  l'une  le  29  mai  1888,  l'autre  le  11  décembre  1890;  dès  le 
lendemain,  les  malades  urinaient  seuls.  Aucune  sonde  à  demeure. 
Après  vingt-quatre  heure?,  aucun  cathétérisme  n'a  été  tenté. 
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ont  été  faites  à  plusieurs  reprises,  car  la  cyslocèle 
inguinale  est  connue  depuis  longtemps  pour  avoir  été 
rencontrée  dans  des  autopsies  et  très  rarement  dans 
des  kélotomies  pour  hernies  étranglées.  Mais,  à  une 
époque  toute  récente,  elle  a  attiré  l'attention  à  cause 
de  son  importance  quand  on  l'observe  au  cours 
d'une  cure  radicale.  MM.  Monod  et  F.  Delagénière 
ont  publié,  en  septembre  1889,  un  travail  sur  la 
matière,  dans  la  Revue  de  Chirurgie.  Les  éléments 
principaux  de  leur  travail  sont  les  deux  cas  qui  m'ap- 
partiennent, et  que  M.  Delagénière  avait  observés 
dans  mon  service,  et  un  cas  de  M.  Monod,  suivi  de 
mort  avec  autopsie  très-complète. 

Depuis,  a  paru  dans  la  Gazette  médicale  de  Stras- 
bourg un  travail  de  M.  Iledrich,  assistant  de 
MM.  Eugène  et  Jules  Boeckel,  qui  a  réuni  dix  cas  de 
cette  hernie  et  terminé  sa  publication  en  ajoutant  un 
onzième  cas  très  compliqué,  suivi  de  mort  dans  une 
cure  radicale  pratiquée  par  lui. 

Enfin,  dans  son  excellent  recueil  de  Cliniques  chi- 
rurgicales, le  docteur  Thiriar,  de  Bruxelles,  a  publié 
récemment  un  travail  et  une  observation  de  guéri- 
son  qui  lui  sont  propres  (Bruxelles,  1891). 

Il  résulte  de  la  lecture  de  ces  travaux  que  l'étude 
générale  de  la  cystocèle  inguinale  est  assez  mal  faite 
ou  assez  incomplète.  Cela  peut  tenir,  d'une  part,  à  la 
rareté  de  la  lésion,  mais  cela  tient  aussi  surtout  à  ce 
que  les  cas  divers  de  la  cyslocèle  ne  sont  pas  du  tout 
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comparables.  Quelques-uns  paraissent  à  peine  de  la 
même  famille. 

La  hernie  vésicale  qui  sé  fait  dans  l'intérieur 
d'un  sac  herniaire  séreux  paraît  être  d'une  extrême 
rareté,  et,  selon  moi,  elle  n'a  rien  de  comparable  à  la 
hernie  de  Ja  vessie  qui  se  fait  à  côté  d'an  sac  séreux 
herniaire,  dans  le  canal  inguinal.  C'est  celle  que  j'ai 
observée,  celle  que  M.  Boeckel  a  observée;  c'est  aussi 
celle  des  observations  de  MM.  Monod,  Thiriar, 
Hedrich. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  hernie  qui  accom- 
pagne la  cystocèle  est  petite  et  lui  est  rattachée  par 
des  connexions  assez  intimes.  Au  contraire,  on  peut 
la  trouver  rattachée  à  une  grosse  masse  herniée 
ayant  effondré  la  paroi,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Thiriar. 

Rien  que  la  considération  de  ce  dernier  fait  permet 
de  concevoir  que  les  opérateurs  aient  Irouvé  des 
conditions  assez  différentes,  et  l'on  aurait  tort  de  con- 
clure que  des  lois  générales  concernant  les  cystocèles 
sont  possibles  à  établir  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces 
faits. 

Rien  que  ce  fait  permet  de  comprendre,  par  exem- 
ple., pourquoi  M.  Thiriar  n'admet  pas  l'importance 
de  la  masse  jaunâtre  prévésicale  que  j'ai  signalée  le 
premier  comme  indice  de  la  hernie  de  la  vessie  et 
comme  guide  pouvant  être  suivi  à  l'occasion. 

La  hernie  qu'il  a  vue  n'avait  pas  la  même  forme 
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que  celle  que  j'ai  observée;  peut-être  môme  n'avait- 
clle  pas  la  même  origine. 

La  masse  jaunâtre  que  j'ai  observée  différait  abso- 
lument du  peloton  graisseux  que  l'on  rencontre  assez 
souvent  au  voisinage  du  sac  et  devant  lui.  Mon  atten- 
tion avait  été  vivement  éveillée  par  cet  aspect  et, 
dans  ma  seconde  observation,  j'avais  eu  occasion  de 
le  comparer  et  de  le  bien  indiquer.  Je  l'avais  fait 
remarquer  à  M.  Delagénière,  qui  m'assistait  dans 
cette  opération,  et  je  n'ai  aucun  doute  aujourd'hui 
que,  si  je  le  rencontrais  à  nouveau,  je  ne  manquerais 
pas  d'agir  avec  une  véritable  certitude. 

Ala  dissection,  du  reste,  ce  peloton  graisseux  offre 
•un  aspect  particulier  et  ses  connexions  avec  de  petits 
kystes  que  l'on  rencontre  serrés  contre  le  sac  séreux 
ont  un  aspect  spécial. 

D'après  l'histoire  desmalades,  d'après  la  disposilion 
de  la  masse  graisseuse,  d'après  la  forme  de  la  hernie 
^t  d'après  son  amincissement  qui  en  font  plutôt 
un  diverticule  qu'une  partie  ayant  apparence  normale 
de  vessie,  je  suis,  pour  ma  part,  Convaincu  que  nous 
sommes  en  présence  d'une  lésion  congénitale  et  nous 
•devons,  dans  la  suite  de  son  observation,  éclaircir  ce 
point  obscur. 

Il  y  a  d'autant  plus  d'intérêt  à  cela  que,  sans  une 
•notion  très  précise  des  dispositions  de  la  vessie  et 
de  la  constitution  de  la  partie  que  nous  avons  entre 
les  mains,  il  sera  impossible  de  décider  s'il  faut, 
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poursuivant  la  simplification  de  l'opération,  chercher 
à  ne  pas  ouvrir  la  vessie.  On  peut  y  arriver,  sans 
doute  en  ouvrant  très  largement  la  paroi  abdomi- 
nale et  en  serrant  de  près  le  sac  séreux. 

Ou  bien,  si  l'on  constate  que  la  vessie  a  un  véritable 
diverticule,  une  partie  amincie  sans  constitution  mus- 
culaire puissante,  il  faut  se  décider  carrément  à  en 
faire  l'incision  et  la  suture  comme  mes  opérations 
m'ont  amené  à  le  faire.  Je  crois  que  ces  manœuvres 
bien  faites  n'exposent  pas  à  de  bien  graves  danger?, 
puisque  j'ai  réussi  dès  mes  premières  opérations  ;  mais 
j'avoue  que,  s'il  m'était  démontré  qu'elles  sont  inu- 
tiles, je  ferais  mon  possible  pour  ne  pas  m'cxposer  à 
avoir  à  les  pratiquer. 

Comme,  malgré  les  publications  auxquelles  j'ai 
fait  allusion,  je  crois  la  question  tout  à  fait  en  litige, 
comme  je  crois  aussi  que  la  rareté  des  occasions 
qu'on  a  de  se  perfectionner  dans  l'étude  de  celte 
difformité  nous  laissera  encore  longtemps  sans 
renseignements  positifs,  j'ai  pensé  bon  de  reproduire 
ici,  in  extenso,  les  courtes  observations  de  mes  mala- 
des et  la  description  des  opérations  qu'ils  ont  subies  ; 
c'est  par  là  que  je  termine  ce  chapitre. 
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Hernie  inguinale  avec  cystocèle.  —  Cure  radicale.  — 
Suture  de  la  vessie  déchirée.  —  Réunion  immé- 
diate. —  Guérison.  (N°  40). 

Le  29  juin  1887,  vient  se  présentera  la  consultation 
de  Saint-Louis  le  nommé  G....  Pierre,  âgé  de  qua- 
rante-trois ans.  Il  présente  une  hernie  très  doulou- 
reuse, au  pli  de  l'aine  du  côté  gauche. 

Celte  hernie  aurait  apparu  il  y  a  trois  mois  et  le 
faisait  souffrir,  et,  depuis  la  veille  de  son  entrée,  il 
ressent  dans  la  région  du  pli  de  l'aine  une  douleur 
excessivement  vive  ;  la  marche  est  impossible  et  il 
vomit  beaucoup. 

L'état  actuel  est  le  suivant  :  dans  le  pli  de  l'aine 
gauche  et  un  peu  au-dessous  de  l'orifice  externe  du 
canal  inguinal,  on  sent  une  masse  pâteuse  qui  ne 
subit  pas  de  grandes  modifications  par  la  toux.  La 
pression,  au  niveau  delà  hernie,  est  très  douloureuse. 
Malgré  un  peu  d'amélioration,  comme  le  malade 
souffre  assez  vivement,  M.  Ghampionnière  l'opère  le 
30  juin  1887. 

La  peau  est  incisée  sur  le  trajet  du  canal  inguinal. 
L'incision  tombe  sur  une  masse  graisseuse  indurée 
plongeant  dans  l'anneau.  Au-dessus,  après  quelques 
recherches,  on  trouve  un  sac  séreux  vide,  sac  her- 
niaire ne  contenant  pas  de  viscères. 

Ce  sac  séreux  est  rattache  à  la  tumeur  rencontrée 
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d'abord  par  une  série  de  petites  poches  d'apparence 
kystique.  Ce  sac  est  disséqué  et  réséqué  après  pédi- 
culisalion,  à  l'aide  d'une  chaînette  de  trois  catguts. 

En  dessous,  la  tumeur  molle  est  attirée  ;  une 
partie  est  réséquée.  Une  portion  en  forme  de  sac  est 
déchirée  avec  le  doigt.  Il  s'écoule  du  liquide, 
M.  Championnière  pense  avoir  ouvert  la  vessie  et 
place  une  sonde  métallique  dans  l'urèthre.  Il  la  sent 
aisément  par  la  plaie  vésicale  ;  l'urine  contenue  dans 
la  vessie  s'écoule  au  dehors. 

La  plaie  delà  vessie  est  fermée  par  trois  plans  de 
sutures  avec  du  catgut. 

Le  premier  plan  rapproche  les  bords  de  la 
muqueuse;  le  second  double  celui-ci  de  telle  façon 
que  la  face  externe  de  la  vessie  vient  s'adosser  à  elle- 
même,  doublant  ainsi  la  paroi  au  niveau  de  la  plaie. 
Trois  fils  de  catgut  forment  un  troisième  plan,  dou- 
blant celui-ci.  Un  drain  est  placé  au-devant  de  la 
vessie.  La  peau  est  réunie  par  des  crins  de  Flo- 
rence. 

Dans  le  cours  de  l'opération,  un  cordon  dur  a  élé 
ménagé,  s'insérant  sur  la  paroi  vésicale  ;  il  est  peu 
probable  qu'il  puisse  s'agir  de  l'uretère;  par  pru- 
dence, il  n'y  a  pas  eu  d'incision  faite. 

L'opération  a  duré  une  heure  cinquante-cinq 
minutes  et  il  a  été  employé  110  grammes  de  chloro- 
forme Yvon. 

Le  soir  de  l'opération,  la  température  est  de  38°, 2. 

18 
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Le  lendemain  malin,  le  malade  vomit  un  peu  el  pré- 
sente une  teinte  subictérique. 

La  température  n'a  jamais  dépassé  38°, 2. 

Le  premier  pansement  est  fait  le  7  juin.  On  en  pro- 
fite pour  diminuer  le  drain.  Le  12  juin,  deuxième 
pansement.  Le  18  juin,  troisième  pansement;  les 
derniers  fils  sont  enlevés.  Lint  boriqué. 

Température  régulièrement  normale. 

Le  malade  sort  en  parfait  état  le  13  août  1887. 

Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  trois  mois  plus 
tard.  Il  n'avait  eu  aucun  trouble  urinaire  ni  dou- 
leurs vésicales,  sa  hernie  n'avait  pas  bougé,  la  cure 
radicale  était  complète 

Hernie  inguinale  gauche,  avec  cystocèle  inguinale.  — 
Cure  radicale  de  la  hernie.  —  Déchirure  et  suture 
de  la  vessie  herniée.  —  Écoulement  au  dixième  jour 
d'un  peu  d'urine.  —  Guérison. 

Le  nommé  L...,  Yves,  âgé  de  quarante-quatre  ans, 
entre  à  l'Isolement  le  17  décembre  1887. 

Il  porte,  depuis  fort  longtemps,  une  hernie  ingui- 
nale gauche  de  petit  volume,  mais  irréductible  et 
toujours  douloureuse  (N°  67). 

Le  5  janvier  1888,  cure  radicale  de  cette  hernie. 

La  peau  est  incisée  sur  le  trajet  du  canal  inguinal. 

La  masse  herniaire  est  surtout  constituée  par  une 
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masse  graisseuse.  Après  de  longues  recherches, 
M.  Championnière  découvre  un  sac  vide  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur  graisseuse.  Ce  sac  est  dissé- 
qué le  plus  loin  possible  et  réséqué  après  avoir  été 
pédiculisé  par  deux  catguts  en  chaîne,  repassés. 

Après  avoir  fermé  cette  hernie,  M.  Championnière 
revient  à  la  masse  graisseuse  jaunâtre  et  fait  remarquer 
combien  celte  masse  jaunâtre  ressemble  à  celle  de  la 
■cystocèle  précédemment  observée.  Malgré  cela,  vou- 
lant la  détruire  ou  la  réduire,  il  la  dissèque,  puis 
déchire  avec  le  doigt  une  poche  qui  n'est  autre  que 
la  vessie.  La  déchirure  est  assez  large,  quoique  la 
poche  soit  bien  moins  vaste  que  dans  la  première 
opération. 

Pour  bien  s'assurer  de  la  lésion  vésicale,  le  doigt 
touche  une  sonde  métallique  placée  dans  l'urèthre  ; 
du  reste,  au  moment  de  la  blessure,  l'urine  s'est  ré- 
pandue au  dehors. 

Pour  la  suture  au  catgut  de  la  vessie,  trois  plans 
sont  superposés  :  le  premier  plan  comprend  onze  fils  ; 
le  deuxième,  neuf  ;  et  le  troisième,  deux. 

La  peau  est  suturée  par  douze  crins  de  Florence. 
Drainage  en  avant  de  la  vessie. 

Au  moment  du  placement  des  points  de  suture  de 
la  peau,  la  hernie  de  la  vessie  restée  au  voisinage 
de  la  plaie  se  réduit  complètement. 

L'opération  a  duré  une  heure  un  quart  et  il  a  été 
employé  55  grammes  de  chloroforme  Yvon. 
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Le  soir,  légère  élévation  de  température,  37°, 8. 
Quelques  vomissements. 

7  janvier.  —  37°, 4  et  38°, 2.  Lavage  de  la  vessie. 

10  janvier.  — 37°, 2  et  37°J)4.  Premier  pansement. 
•La  plaie  est  en  partait  état,  mais  il  existe  de Téry- 
thème.  Le  drain  est  enlevé. 

Des  lavages  de  la  vessie  sont  faits  tous  les  jours  (1). 

14  janvier.  —  37°, 4  et  37°, 6.  Deuxième  pansement. 
En  pressant,  on  fait  couler  un  peu  de  liquide  rous- 
sàtre,  sans  odeur,  par  l'orifice  du  drain. 

18  janvier.  —  L'orifice  du  drain  donne  passage  à 
une  petite  quantité  d'urine.  En  pressant,  on  fait  sortir 
un  petit  caillot  au  centre  duquel  on  trouve  un  fil  de 
catgut.  Lavage  de  la  vessie  et  cathétérisme. 

23  janvier.  —  Quatrième  pansement  qui  contient 
un  peu  d'urine.  La  plaie  est  réunie,  sauf  en  haut. 
Température  normale.  Lavage  et  cathétérisme. 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  est  absolument 
normale,  l'état  général  est  excellent.  On  cesse  les 
lavages  et  les  cathétérismes.  Le  pansement  n'est  plus 
mouillé. 

Le  malade  sort  le  17  mars  en  bon  état. 

Ce  malade  a  été  revu  deux  ans  plus  tard  en  passant 
à  la  consultation.  Sa  hernie  était  parfaitement  réduite, 
mais  il  disait  que  la  région  était  restée  sensible 
et  parfois  douloureuse;  il  ne  portait  aucun  bandage. 

(1)  Au  contraire  de  ce  qui  a  été  fait  pour  les  autres  cas,  ce 
malade  avait  été  soudé  et  lavé,  pratique  défectueuse  que  je  n'ai 
pas  recommandée. 


CHAPITRE  XVI 


HERNIE  INGUINALE  CHEZ  LA  FEMME  —  HERNIE 
CONGÉNITALE. 


Bien  qu'on  s'y  soit  fort  peu  arrêté,  la  cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale  chezvla  femme  est  tout  parti- 
culièrement intéressante. 

La  hernie  inguinale  diffère  très  notablement  de  la 
hernie  du  même  nom  chez  l'homme  et,  de  plus,  pour 
ne  pas  être  aussi  fréquente  que  celle  de  l'homme,  elle 
n'en  est  pas  moins  assez  commune. 

Celte  hernie  a  été  éludiéc  surtout  au  point  de  vue 
du  développement  de  la  variété  congénitale.  La 
théorie  de  sa  formation  rattache  intimement  cette 
formation  à  l'évolution  des  organes  génitaux  internes 
de  la  femme.  La  persistance  du  canal  de  Nuck  serait 
l'origine  de  ces  hernies.  Cette  théorie  me  paraît 
d'autant  plus  intéressante  à  considérer,  que  non 
seulement  je  crois  les  hernies  inguinales  delà  femme, 
comme  celles  de  l'homme,  plus  souvent  congénitales 
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qu'on  ne  le  pense,  mais  j'admets  encore  qu'elles  sont 
presque  toujours,  sinon  toujours,  congénitales. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  ces  hernies  inguinales 
sont  assez  fréquentes.  Sur  mon  total  actuel  de  cure 
radicale  de  hernie  non  étranglée  (266),  j'ai  opéré 
dix-neuf  hernies  inguinales  chez  la  femme.  Or,  si  on 
juge  de  la  congénitalité  chez  la  femme  comme  chez 
l'homme,  dix-sept  de  ces  cas  étaient  des  hernies  con- 
génitales. Pour  les  unes,  les  parents  affirmaient  que 
la  hernie  avait  toujours  existé  ;  pour  les  autres,  les 
relations  avec  les  organes  génitaux,  l'ovaire  ou  la 
trompe,  étaienttelles  qu'il  étaitbien  difficile  d'admettre 
que  l'origine  de  ces  hernies  n'était  pas  comtempo- 
raine  du  développement  de  ces  organes.  La  présence 
de  la  trompe  ou  de  l'ovaire  fixés  dans  la  hernie  me 
semble  avoir  quelque  analogie  avec  la  présence  du 
testicule  en  ectopie  dans  l'aine  ou  placé  au  fond  des 
bourses,  dans  le  sac  herniaire,  et  j'ai  compté  comme 
congénitales  les  hernies  qui  présentaient  ces  carac- 
tères. 

Mais,  en  outre,  si  on  examine  de  près  la  cons- 
titution du  sac  herniaire,  on  constate  que,  dans  les 
hernies  dites  non  congénitales,  il  peut  présenter 
aussi  des  caractères  qui  ne  sauraient  se  rapporter 
qu'à  la  congénitalité.  Ce  caractère,  c'est  l'existence 
du  Ligament  rond  dans  la  paroi  du  sac.  Le  sac  séreux 
le  creuse  en  gouttière  en  quelque  sorte.  Le  revête- 
ment séreux  du  ligament  rond  est  tellement  fondu 
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avec  ses  fibres  qu'il  en  est  absolument  inséparable  et 
le  ligament  prolonge  en  quelque  sorte  le  sac  jusque 
dans  la  grande  lèvre.  Il  y  a  là,  comme  je  le  dirai  plus 
loin, quelque  chose  de  tout  à  fait  différent  de  ce  que 
l'on  observe  pour  les  connexions  du  sac  et  du  cordon 
dans  la  hernie  chez  l'homme. 

Dans  le  total  de  mes  opérations,  je  n'en  vois  que 
deux  où  ces  caractères  n'avaient  pas  été  assez 
marqués  pour  rendre  les  cas  typiques.  Mais,  pour 
les  autres,  selon  moi,  il  n'y  avait  pas  de  doute 
possible,  le  sac  séreux  n'était  pas  tout  entier  de  for- 
mation récente.  Il  ne  pouvait  être  du  à  un  sac  séreux 
chassé  devant  lui  par  les  viscères  dans  un  trou  quel- 
conque de  la  paroi  aLi  voisinage  du  canal  du  ligament 
rond.  Il  n'y  avait  qu'une  hypothèse  possible  :  un 
canal  séreLix  très  étroit  ayant  le  ligament  rond  pour 
paroi  principale  avait  persisté  dans  la  région  par 
suite  d'un  développement  incomplet  ou  plutôt  par 
suite  de  la  persistance  d'une  disposition  congénitale. 
Celte  disposition  s'était  maintenue  longtemps  sans 
se  manifester,  puis,  sous  l'influence  de  quelque  cause 
occasionnelle,  la  hernie  s'était  produite,  guidée  par 
ce  canal  étroit  et  lui  empruntant  une  partie  de  son 
étendue. 

Comme  preuve  de  celte  théorie,  on  peut  noter 
chez  les  sujets  en  question  non  seulement  la  fusion 
delà  séreuse  et  des  fibres  du  ligament,  mais  la  pré- 
sence de  séries  de  petits  kystes  existant  au-dessous 
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de  la  cavité  herniaire  proprement  dite  et  la  prolon- 
geant jusqu'à  la  grande  lèvre.  On  observe  un  fait  du 
même  ordre  dans  les  hernies  congénitales  de 
l'homme,  guéries  dans  l'enfance  et  revenues  plus 
tard.  Je  l'ai  signalé  bien  des  fois,  en  opérant,  pour 
montrer  que  bien  des  hernies  de  l'homme,  indiquées 
comme  formées  pendant  l'adolescence,  étaient  vrai- 
ment des  hernies  congénitales  avec  tous  leurs  carac- 
tères. 

Comme  la  hernie  congénitale  de  l'homme,  celle-ci 
comporte  plutôt  un  trou  dans  la  paroi  qu'une  paroi 
profondément  défectueuse. 

C'est  là  une  bonne  condition  à  connaître  pour 
apprécier  l'avenir  de  la  cure  radicale  pour  ces  sujets. 
Il  y  a  une  ombre  au  tableau.  Do  même  que,  chez 
l'homme,  on  voit  certaines  hernies  congénitales 
coïncidant  avec  des  développements  incomplets  des 
testicules,  de  même,  chez  la  femme,  on  rencontre  des 
cas  de  hernie  inguinale  avec  un  développement  très 
imparfait  des  organes  génitaux.  Mais,  pour  la  femme 
comme  pour  l'homme,  ce  sont  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  et  le  plus  souvent  la  femme  présente 
un  développement  normal,  soit  que  sa  difformité  soit 
unilatérale,  soit  qu'elle  n'ait  pas  empêché  le  jeu 
régulier  de  ses  fonctions. 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  le  développe- 
ment considérable  de  la  hernie  a  coïncidé  avec  la 
suite  des  grossesses. 
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Dans  la  plupart  des  cas  que  j'ai  observés, le  volume 
de  la  hernie  n'était  pas  très  considérable.  Cependant 
la  hernie  n°  2  de  mes  statistiques  est  une  des  plus 
volumineuses  que  j'aie  eu  occasion  d'opérer,  elle  des- 
cendait presque  sur  le  genou.  Mais  c'est  là  un  fait 
très  exceptionnel  et  cette  hernie  est  pénible  plutôt  par 
d'autres  caractères.  Elle  est  souvent  incommode, 
douloureuse  et  partiellement  irréductible.  Son  irré- 
ductibilité peut  tenir  à  des  causes  diverses.  J'ai 
rencontré  dans  sa  cavité  l'épiploon  adhérent  ;  j'ai 
trouvé  tout  ou  partie  des  annexes  adhérentes  ou  pro- 
fondément modifiées.  Je  crois  précisément  que  si 
cette  hernie  est  si  fréquemment  douloureuse,  cela 
tient,  avant  tout,  aux  relations  qu'elle  a  avec  les 
organes  génitaux  internes.  La  masse  herniée  cons- 
tituée par  l'ovaire  est  tout  naturellement  doulou- 
reuse ;  mais,  même  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de 
hernie  ovarienne,  les  tiraillements  exercés  sur  l'ovaire 
et  sur  la  trompe  par  le  sac  et  par  son  contenu  sont 
bien  de  nature  à  occasionner  des  douleurs.  La  cons- 
titution anatomique  môme  de  ces  hernies  permet  de 
comprendre  aisément  comment  beaucoup  de  sujets 
supportent  peu  ou  point  le  bandage,  comment  même, 
quand  elle  est  réductible,  la  hernie  est  douloureuse. 
Aussi,  beaucoup  de  malades  ne  peuvent  supporter 
le  bandage  ou,  quand  ils  le  supportent,  ils  en  souffrent 
assez  pour  réclamer  une  intervention  qui  puisse  les 
délivrer  de  ce  supplice. 
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C'est  l'opération  de  la  cure  radicale  qui  permet  à 
la  fois  de  constater  ces  dispositions  et  d'y  remédier. 
Aussi,  pour  ne  pas  faire  de  redites,  décrirai-je  d'un 
seul  coup  l'opération,  le  procédé  et  la  disposition 
anatomique  de  la  hernie. 

La  hernie  inguinale  de  la  femme  nous  offre  un 
aspect  assez  particulier.  Elle  peut  .ce  présenter^ 
comme  la  plupart  des  hernies  inguinales  del'homme,. 
sous  la  forme  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, molle,  réductible  en  tout  ou  en  partie,  occu- 
pant la  partie  inférieure  et  latérale  de  la  paroi  abdo- 
minale. Elle  a  une  tendance  à  descendre  vers  la 
grande  lèvre  et,  lorsqu'elle  grandit,  elle  descend  à  la 
partie  supérieure  de  ce  repli  et  vient  s'y  étaler.  Dans- 
ces  cas,  la  largeur  de  l'orifice  du  canal,  le  grand 
développement  de  la  hernie,  son  augmentation  parles 
efforts  ou  dans  la  station  verticale,  sont  des.  caracté- 
ristiques qui  laissent  peu  de  chances  pour  les  erreurs 
de  diagnostic. 

Mais  bien  souvent  celte  hernie  prend  une  forme 
plus  insidieuse  pourrait-on  dire.  La  tumeur  est  à 
peine  marquée  par  un  petit  soulèvement  de  la  région. 
Il  faut  la  comparer  avec  celle  du  côté  opposé.  Il  faut 
explorer  avec  le  doigt  l'orifice  du  canal  inguinal 
pour  trouver  la  hernie.  Dans  la  position  horizontale,, 
toute  trace  de  hernie  disparait  et  les  efforts  ne 
donnent  qu'une  médiocre  impulsion.  Cependant, 
certaines   de   ces  malades  souffrent  beaucoup  et 
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peuvent,  sans  avoir  de  hernie  Lien  prononcée,  être 
dans  la  situation  qui  leur  fait  réclamer  une  opéra- 
tion. 

Au  premier  abord,  devantune  aussi  petite  lésion,  on 
hésite  et  il  faut  un  examen  attentif  et  surtout  l'expé- 
rience de  ces  hernies  pour  prendre  un  parti  chirurgi- 
cal. IL  faut  savoir  toute  l'importance  de  ces  petites 
lésions  dans  la  genèse  des  douleurs  et  tout  le  succès 
qui  attend  une  opération  radicale. 

Mais,  pour  ces  petites  hernies,  j'ai  admis  que  le  diag- 
nostic hernie  pouvait  être  déterminé.  Il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  et,  dans  bien  des  cas,  des  tumeurs 
de  la  région  sans  impulsion,  sans  caractère  de  hernies, 
sont  cependant  des  hernies  vraies,  même  avec  protru- 
sion  de  tout  ou  partie  des  annexes. 

J'ai  eu  l'occasion  d'opérer  des  tumeurs  doulou- 
reuses qui  ne  subissaient  aucune  impulsion,  qui 
avaient  toute  l'apparence  de  tumeurs  solides  ou  demi- 
molles,  qui  semblaient  même  appartenir  à  la  région 
de  la  grande  lèvre  ou  paraissaient  s'être  développées 
au  long  de  la  branche  ascendante  du  pubis. 

Ces  tumeurs  ont  souvent  une  disposition  fusiforme. 
A  cause  de  leur  situation  et  suivant  leur  consistance, 
on  les  diagnostique:  abcès,  kystes,  lipome,  périos- 
tose,  ostéosarcome.  Un  seul  caractère,  difficile  à 
constater  quelquefois,  permet  de  faire  la  détermina- 
tion nécessaire  :  c'est  la  présence  d'un  pelit  pédicule 
qui  ratlache  cette  tumeur  à  la  partie  profonde  du 
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canal  inguinal.  J'ai  tout  récemment  relevé  ce  carac- 
tère chez  une  malade  qui  m'avait  été  adressée  pour  une 
tumeur  solide  de  la  branche  ascendante  du  pubis  et 
qui  est  très  probablement  atteinte  d'une  hernie  ingui- 
nale ovarienne. 

Ce  caractère  est  plus  difficile  à  constater  qu'on  ne 
l'imaginerait  au  premier  abord.  Mais  la  recherche 
de  l'orifice  inguinal,  la  comparaison  avec  le  côté 
sain,  permettent  de  faire  le  diagnostic  avec  sûreté  et, 
dans  des  cas  douteux,  j'ai  pu  constater  facilement 
l'existence  de  la  hernie. 

Une  cause  de  gêne  pour  le  diagnostic  et  l'opération 
c'est  la  présence  de  graisse  assez  abondante  dans  la 
région.  Aussi  faut-il  tâcher  d'étudier  celle-ci  dans 
les  situations  les  plus  variées.  Il  est  difficile  de  faire 
pour  les  femmes  ce  que  je  fais  toujours  pour  les 
hommes, les  examiner  debout, montées  surune  chaise  ; 
mais  il  ne  faut  jamais  manquer  à  les  examiner 
alternativement  couchées  et  debout.  On  observe  alors 
des  différences  très  marquées  dans  l'aspect,  dans  la 
protrusion  de  la  tumeur,  dans  son  volume  et  son 
contenu,  et  ces  deux  examens  successifs  permettront 
de  faire  la  lumière  sur  bien  des  cas  difficiles  a  recon- 
naître dans  l'une  des  deux  positions  seule,. 

La  préparation  de  la  région  faite  avec  les  précau- 
tions recommandées  pour  les  femmes,  au  chapitre 
spécial,  on  procède  à  l'opération. 

Pour  pratiquer  la  cure  radicale  de  celte  variété, 
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l'incision  première  est  à  peu  près  la  même  que  pour 
la  hernie  inguinale  de  l'homme.  Toutefois,  je  recom- 
manderai de  tenir  l'incision  le  plus  élevé  possible, 
même  si  cela  devait  gêner  un  peu,  pour  ne  pas 
rapprocher  trop  la  plaie  de  la  vulve.  Si  la  hernie  est 
grosse,  la  découverte  du  sac  est  assez  simple.  Si 
elle  est  petite,  cette  première  recherche  peut  être 
assez  difficile.  Pour  arriver  sans  trop  tâtonner,  il  faut, 
comme  je  le  pratique,  aller  droit  au  canal  inguinal, 
l'ouvrir  et  rechercher  le  sac  beaucoup  plus  de  haut 
en  bas  que  de  bas  en  haut. 

Même  en  cherchant  ainsi,  il  ne  faut  pas  compter 
trouver  toujours  un  sac  large  en  doigt  de  gant,  facile 
à  isoler.  On  trouve  une  masse  irrégulière  descendant 
de  l'anneau  inguinal  externe  vers  la  grande  lèvre  et 
dans  cette  masse  un  canal  séreux  très  irrégulier. 
Celui-ci  est  confondu  avec  un  cordon  fibreux  qui 
descend  jusque  dans  la  grande  lèvre.  Ce  cordon 
fibreux  est  creusé  d'une  cavité  plus  ou  moins  pro- 
fonde que  j'ai  vue  divisée  en  vacuoles.  Cette  cavité, 
étroite  en  bas,  communique  avec  une  cavité  plus 
profonde  en  haut,  vers  le  canal  inguinal,  et  c'est 
souvent  dans  la  cavité  supérieure  seulement  que 
pénètrent  les  viscères.  Môme  en  ce  point,  cette 
cavité  est  limitée  par  un  sac  dont  les  parois  sont 
très  inégales  d'épaisseur.  Une  paroi  est  fort  mince 
et  l'autre  est  très  épaisse.  L'une  est  réduite  à  un 
feuillet  séreux  assez  mince,  l'autre  n'est  que  la  subs- 
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lance  du  ligament  rond  plus  ou  moins  élalé  que 
l'on  reconnaît  d'une  façon  incontestable  quand  le  sac, 
ayant  été  bien  déterminé,  a  été  largement  ouvert. 

Dans  cette  hernie,  la  détermination  et  l'étude  du 
ligament  rond  doivent  jouer  le  rôle  principal  ;  aussi  y 
a-t-il  lieu  d'insister  sur  la  connexion  du  sac  et  du 
ligament  rond. 

Quel  est  le  rôle  joué  par  le  ligament  rond  dans  la 
formation  du  sac  herniaire?  Il  est  assez  difficile  de  le 
définir  et  cependant  on  voit  immédiatement  qu'il  fait 
partie  intégrante  de  ce  sac.  Cela  est  tellement  vrai 
que,  si  l'on  veut  disséquer  celui-ci  avec  soin,  il  est 
impossible  de  ne  pas  comprendre  ce  ligament  rond. 
C'est  là  une  différence  fondamentale  avec  la  hernie 
congénitale  de  l'homme  pour  laquelle  la  dissection  du 
cordon  et  du  sac  est  toujours  possible. 

Dans  toutes  les  hernies  congénitales  que  j'ai 
observées,  je  pourrais  dire  dans  toutes  les  hernies 
inguinales  de  la  femme,  j'ai  retrouvé  une  disposition 
analogue.  Suivant  le  volume  acquis  par  la  hernie, 
l'importance  du  ligament  rond  dans  la  paroi  est  plus 
ou  moins  grande.  Si  la  hernie  est  grosse,  le  ligament 
rond  occupe  seulement  un  des  côtés  de  la  poche  her- 
niaire. Si  elle  est  petite,  on  a  peine  à  trouver  le  sac, 
mais  le  ligament  rond  est  immédiatement  découvert 
et  semble,  dans  la  région,  occuper  la  place  principale. 

Le  cordon  fibreux,  qui  descend  jusque  dans  la 
grande  lèvre,  contracte  à  la  face  profonde  de  celle-ci 
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une  adhérence  d'une  extrême  résistance,  si  bien  que 
l'on  peut  dire  que  toutes  ces  hernies  inguinales  sont 
en  connexion  avec  la  face  profonde  de  la  grande 
lèvre.  Du  côté  du  sac,  vers  la  partie  supérieure  du 
canal  inguinal,  la  fusion  de  la  paroi  et  du  liga- 
ment rond  est  telle  que,  si  l'on  cherchait  à  détacher 
celui-ci  du  ligament,  ce  serait  chose  impossible. 

Aussi,  ai-je  l'habitude,  dans  la  cure  radicale  de  ces 
hernies,  de  procéder  tout  autrement.  C'est  le  ligament 
rond  que  j'attaque  primitivement.  Après  l'avoir 
reconnu  de  haut  en  bas,  je  vais  d'abord  détacher  le 
cordon  fibreux  du  fond  de  la  grande  lèvre.  Ce  déta- 
chement fait,  je  dissèque  de  bas  en  haut  en  marchant 
vers  l'orifice  inguinal  externe  et  je  retrouve  le  sac  en 
m'en  rapprochant,  s'il  n'était  pas  assez  grand  pour 
descendre  lui-même  dans  la  grande  lèvre.  Il  devient 
facile  ici  de  distinguer  le  ligament  rond  à  son  passage 
dans  le  canal  inguinal.  Dans  la  dissection  du  sac  qui 
sera  faite,  il  faudra  exercer  simultanément  des  trac- 
tions sur  la  partie  solide  constituée  par  le  ligament 
et  sur  la  partie  moins  solide  formée  par  le  sac  séreux 
lui-môme. 

Cette  double  dissection  peut  et  doit  être  portée  très 
loin.  Pour  cela,  je  dissèque  le  ligament  avec  le 
sac  séreux  jusque  dans  le  ventre. 

Cette  dissection,  très  élevée,  comporte  évidemment 
certaines  précautions  tout  indiquées  parla  nature  des 
organes  intéressés.  Il  faut,  avant  toute  dissection, 
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reconnaître  les  parois  du  sac  jusqu'à  une  grande 
hauteur.  Le  doigt  introduit  dans  le  ventre  permet 
seul  de  faire  cette  exploration.  En  ce  faisant,  on 
apprécie  les  connexions  de  la  hernie  avec  les  annexes, 
comme  je  vais  le  dire  tout  à  l'heure.  Mais  on  voit 
surtout  jusqu'à  quelle  hauteur  il  est  possible  d'aller 
sans  compromettre  aucun  organe  utile.  Ceci  fait,  la 
ligature  en  chaîne  est  exécutée  et  ligament  rond  et 
sac  sont  réséqués. 

«le  fais  remarquer  ici  que,  dans  tous  les  cas  quej'ai 
opérés,  j'ai  réséqué  une  étendue  considérable  du  liga- 
ment rond  que  l'on  raccourcit  et  réinsère  avec  tant 
de  soin  dans  certaines  opérations.  Or,  je  n'ai  jamais 
vu  que  cette  résection  entraînât  aucun  accident  uté- 
rin, aucun  inconvénient,  et  j"ai  suivi  très  attentive- 
ment les  sujets  à  ce  point  de  vue.  Il  est  probable  que 
le  ligament  se  réinsère  sur  la  paroi  abdominale  à  la 
face  profonde  et  que  cette  insertion  lui  suffit  pour 
jouer  son  rôle  de  soutien. 

Quant  à  l'ovaire,  ou  bien  il  a  été  rencontré  dans  le 
sac,  ou  bien,  en  explorant  la  partie  supérieure  et  en 
pénétrant  dans  le  ventre,  je  l'ai  trouvé  au  voisinage 
de  l'orilice  du  sac.  Or,  l'examen  de  cet  ovaire  me  Fa 
montré  à  des  états  très  différents.  Je  l'ai  Irouvé  nor- 
mal. Mais  je  l'ai  trouvé  d'autres  fois  complètement 
dégénéré  et,  dans  ces  cas,  je  l'ai  enlevé  pour  faire 
d'une  pierre  deux  coups.  Deux  de  ces  ovaires  étaient 
transformés  en  kystes  au  point  d'être  méconnais- 
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sables.  Dans  un  cas,  l'ovaire  fusionné  avec  la  trompe 
formait  une  masse  kystique  adhérente  a  l'épiploon 
et  aux  parties  voisines.  Naturellement,  j'en  ai  pra- 
tiqué l'ablation. 

Bien  entendu,  dans  le  cas  d'ovaire  normal,  je  n'ai 
pas  pratiqué  d'ablation,  mais  il  m'est  arrivé  aussi  de 
trouver  un  ovaire  complètement  atrophié.  Dans  ce 
cas  encore,  j'ai  laissé  en  place  un  organe  inutile,  mais 
qui  ne  paraissait  pas  pouvoir  causer  de  souffrances  ni 
d'accidents. 

Pour  apprécier  ces  différents  états,  quoi  de  plus 
simple?  Déjà  le  doigt  introduit  dans  l'orifice  her- 
niaire, en  suivant  le  ligament,  comme  je  l'ai  dit, 
arrive  sur  l'ovaire  et  le  touche  assez  facilement  pour 
apprécier  ses  apparences.  Mais,  si  le  moindre  doute 
existe  sur  ces  apparences,  rien  n'est  plus  facile  que 
d'attirer  ces  organes  au  dehors  et  de  constater  leur 
état  par  la  vue.  J'ai  presque  toujours  pratiqué  cet 
examen  avant  de  prendre  un  parti. 

Il  est  bien  entendu  que,  s'il  existait  de  sadhérences 
viscérales  dans  le  sac,  en  particulier  des  adhérences 
épiploïques,  il  faudrait  que  toutes  eussent  été  rom- 
pues et  bien  détachées  avant  que  ces  temps  de  l'opé- 
ration fussent  exécutés. 

Lorsque  tout  ce  qui  concerne  le  contenu  du  sac  et 
tout  ce  qui  concerne  ses  connexions  avec  l'extérieur 
a  été  accompli,  lorsque  toutes  les  connexions  exté- 
rieures du  sac  ont  été  détruites,  lorsque  son  contenu 
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a  été  méthodiquement  traité,  lorsque  la  séreuse  a  été 
réséquée  et  fermée,  la  défense  par  la  cicatrice  reste  à 
préparer.  Or,  dans  celte  variété  de  hernie,  on  peut 
procéder  d'une  façon  particulièrement  complète. 

J'ai  commencé  par  ouvrir  le  canal  inguinal  assez 
largement.  Comme  je  ne  crains  pas  de  prolonger 
cette  ouverture,  ma  disseclion  du  sac  séreux  est 
ainsi,  comme  toujours,  portée  très  haut.  Cela  me 
laisse  une  surface  cruentée  très  large  et  me  permet 
de  prendre,  pour  refermer  le  canal,  les  tissus  très 
largement.  Pour  le  canal  inguinal  de  la  femme, 
on  peut  procéder  plus  hardiment  encore  que  pour 
l'homme.  Il  n'y  a  aucun  ménagement  à  garder.  On 
peut  rapprocher  les  points  de  suture,  leur  faire  en- 
serrer toute  la  périphérie  du  canal  et  constituer  une 
masse  dure  et  solide  dans  la  région,  ne  rappelant  en 
rien  les  sutures  que  l'on  a  conseillé  de  faire  sur  les 
piliers.  De  six  à  dix  de  ces  sutures  perdues  sont  faites 
habituellement. 

Après  l'ablation  du  ligament  rond,  ces  sutures 
perdues  sont  si  faciles  à  appliquer,  que,  même  en 
faisant  simplement  des  points  passés,  on  donne  à  la 
paroi  toute  la  solidité  désirable.  Mais,  si  la  hernie  a 
quelque  importance,  si  la  paroi  du  canal  est  flasque, 
il  y  a  tout  avantage  à  employer  le  point  piqué,  sur  la 
description  duquel  j'ai  insisté  à  la  page  188.  On  peut 
s'y  reporter,  carie  mode  de  confection  est  absolument 
le  même  ;  il  est  morne  plus  facile  à  faire  chez  la 
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femme,  car  on  peut  clore  par  quelques  tractions 
toute  la  partie  inférieure  du  trajet  herniaire,  et  Ton 
obtient  de  ce  fait  une  solidité  d'autant  plus  parfaite 
que,  chez  la  femme,  cette  région  est  plus  épaisse  et 
plus  solide  que  chez  l'homme. 

Il  m'est  arrivé  de  terminer  certaines  de  ces  opéra- 
tions sans  drainage  ;  mais,  même  pour  de  petites  plaies, 
en  principe  je  préfère  drainer. 

Les  suites  ont  été  très  simples,  et,  comme  je  n'ai 
eu  aucune  occasion  de  supprimer  les  ovaires  des  deux 
côtés  simultanément,  je  ne  puis  dire  quelle  influence 
cette  opération  peut  avoir  sur  les  règles. 

Ce  qui  est  facile  à  constater,  par  exemple,  c'est 
l'excellente  influence  que  l'opération  a  sur  la  hernie. 
Ce  sont  des  sujets  qui  restent  bien  guéris;  la  paroi 
abdominale  est  bien  défendue.  Les  femmes  ayant  du 
reste  moins  d'occasions  d'efforts  violents  que  les 
hommes,  les  chances  de  récidive  sont  toujours  moin- 
dres que  chez  celui-ci. 

Mais  c'est  au  point  de  vue  de  la  douleur  que  les 
suites  de  ces  opérations  sont  surtout  remarquables. 
Les  sources  de  la  douleur  sont  multiples  pour  ces 
hernies  et  l'opération  doit  porter  remède  à  toutes. 
Le  sac  contient  souvent  dos  adhérences  viscérales. 
Si  l'ovaire  descend  dans  le  canal  de  la  hernie,  les 
douleurs  s'expliquent  tout  naturellement  et  je  l'ai 
trouvé  formant  une  tumeur  sur  laquelle  avaient  porté 
tous  les  bandages  intolérables  qui  avaient  été  essayés. 
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Enfin,  même  quand  l'ovaire  ne  fait  pas  issue  de  l'ab- 
domen, il  est  voisin  de  l'orifice,  et  le  sac  distendu 
exerce  une  véritable  traction  sur  lui  et  sur  la  trompe. 
Toutes  ces  actions  diverses  ont  été  supprimées  par 
l'opération.  Les  malades  vous  disent  du  reste,  une 
fois  délivrées,  qu'elles  étaient  auparavant  en  proie  à 
une  constante  souffrance  et  qu'elles  n'ont  idée  du 
calme  et  du  repos  que  depuis  l'opération. 

On  peut  craindre,  pour  la  récidive  de  ces  hernies, 
Févolution  d'une  grossesse.  Cette  circonstance  pré- 
sente, en  effet,  des  chances  de  récidive.  Mais  il  ne  faut 
pas  se  les  exagérer.  La  plupart  des  hernies  congéni- 
tales de  la  femme  que  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer 
étaient  petites  et  donnaient,  par  conséquent,  des  chan- 
ces plus  considérables  pour  la  permanence  des  résul- 
tats. Mais  une  de  mes  opérations  les  plus  anciennes, 
faite  il  y  a  dix  ans,  est  celle  d'une  femme  atteinte  d'une 
énorme  hernie  inguinale.  Or,  malgré  les  conditions 
très  défavorables  dans  lesquelles  elle  s'est  trouvée, 
malgré  un  travail  très  dur,  avec  une  misère  intense, 
elle  a  pu,  depuis  l'opération,  franchir  deux  grossesses 
sans  que  la  hernie  ait  récidivé.  On  voit  que  j'ai  le 
droit  de  supposer  que  les  hernies  opérées  dans  des 
conditions  bien  plus  favorables  ont  encore  de  bonnes 
chances  de  résister  à  l'action  perturbante  de  la  gros- 
sesse. 

J'estime  même,  d'après  les  suites  de  mes  opérations, 
que,  pour  ces  hernies  des  femmes,  le  port  d'un  bandage 
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est  moins  utile,  moins  obligatoire  encore  qu'après  la 
cure  radicale  chez  l'homme.  Les  conditions  qui  peu- 
vent favoriser  le  creusement  d'un  nouveau  trajet 
herniaire  sont  bien  loin  d'être  aussi  puissantes  que 
chez  l'homme.  La  fissure  intermusculaire  que  repré- 
sente le  passage  du  cordon  n'existe  pas  dans  ces  cas, 
puisque  le  ligament  rond  qui  en  joue  le  rôle  a  été 
supprimé. 

A  cet  égard,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  sup- 
pression du  ligament  rond  dans  le  canal  inguinal, 
telle  que  je  l'ai,  le  premier  recommandé  dans  une 
discussion  récente  à  la  Société  de  Chirurgie  (juin  1891)- 
J'ai  montré  comment  la  conservation  du  ligament 
rond,  impossible  avec  une  dissection  suffisamment 
élevée,  serait  inutile  et  mauvaise,  même  si  on  pouvait 
la  réaliser. 

On  a  bien  affirmé  que  celte  séparation  du  sac  sé- 
reux et  du  ligament  rond  était  possible  et  qu'il  fallait 
la  faire,  mais  fat  montré  un  grand  nombre  de  faits 
aux  personnes  assistant  à  mes  opérations,  ce  qui 
trompe  à  cet  égard.  La  séparation  du  sac  séreux  et 
du  ligament  rond  est  possible  et  facile  à  la  partie 
inférieure  du  canal  inguinal.  Mais,  si  on  s'élève  à  la 
hauteur  où  il  est  nécessaire  de  s'élever  pour  faire 
vraiment  une  opération  complète,  on  constate  que 
cette  séparation  ne  peut  être  continuée.  Je  considère 
que  la  divergence  des  opinions  sur  ce  sujet  avec  mrs 
propres  observations  s'explique  tout  simplement  par 
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ce  fait  que  mes  contradicteurs  n'ont  jamais  cherché  à 
disséquer  le  sac  à  la  hauteur  que  je  considère  comme 
indispensable  pour  une  bonne  opération  et  n'ont 
enlevé  que  la  partie  exubérante  de  la  hernie. 

L'accolement  des  parois  musculaires,  pour  consti- 
tuer la  cicatrice,  est  bien  plus  parfait.  Sur  la  partie 
superficielle  de  la  cicatrice  du  canal,  on  peut  encore 
ramasser  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  assez  épais, 
qui  se  trouve  au  voisinage  du  pubis. 

Le  sac,  dont  les  parois  ont  été  rapprochées  pour 
constituer  le  moignon,  est  ordinairement  très  épais, 
de  telle  sorte  que  ce  moignon  est  lui-même  d'une 
grande  densité,  bon  élément  pour  la  formation  d'une 
cicatrice  périlonéale  bien  résistante  à  tous  les 
efforts. 

Si  donc,  on  suppose  un  sujet  jeune  chez  lequel  la 
réparation  se  fait  ordinairement  le  mieux,  on  conçoit 
bien  qu'on  pourra  rapidement  lui  faire  abandonner 
tout  bandage.  Or,  cette  observation  mérite  toute 
notre  attention,  car  le  désir  de  voir  disparaître  la 
sujétion  du  bandage  mène  très  souvent  les  jeunes 
filles  ou  leurs  parents  à  demander  la  cure  radicale 
de  ces  hernies.  Surtout  dans  le  cas  de  hernie  petite, 
je  pense  qu'on  doit  la  leur  promettre  dans  un  delà 
très  rapproché.  Je  dois  dire  que  presque  toutes  mes 
opérées  ont  môme  rapidement  supprimé,  non  le  ban- 
dage, car  je  n'en  fais  pas  porter,  mais  cette  ceinture 
dont  j'ai  donné  la  description  et  qui  est  destinée  à 
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protéger  la  cicatrice  pendant  qu'elle  achève  de  se 
former. 

Or,  pour  toutes  ces  opérations,  les  suites  ont  été 
excellentes.  Je  n'ai  observé  aucune  récidive  et  je 
n'ai  rencontré  aucun  trouble  quelconque  de  la  région 
opérée.  Aucune  hernie  ne  mérite  d'être  opérée  plus 
régulièrement. 


CHAPITRE  XVII 

HERNIE  CRURALE. 


La  hernie  crurale  se  présente  à  nous  dans  des 
conditions  assez  différentes  de  la  hernie  inguinale. 
C'est  une  hernie  rarement  gênante  par  son  volume. 
Les  très  grosses  hernies  crurales  sont  infiniment  rares 
en  comparaison  avec  les  hernies  inguinales.  La  con- 
sistance même  de  la  hernie  crurale  est  différente  de 
celle  des  hernies  inguinales  ou  même  des  hernies 
ombilicales.  Au  lieu  d'une  masse  molle,  fuyant  sous  le 
doigt  et  se  réduisant  avec  plus  ou  moins  de  facilité, 
on  trouve  ordinairement  dans  le  pli  de  l'aine  une 
tumeur  de  consistance  pâteuse,  ne  se  réduisant  pas 
ou  ne  se  réduisant  qu'en  partie.  Souvent,  celte  consis- 
tance est  telle  que  des  médecins  même  expérimentés 
ne  songent  pas  à  la  hernie  et  croient  à  l'existence  de 
quelque  tumeur  solide.  En  outre,  la  hernie  crurale 
est  presque   toujours  douloureuse  primitivement, 
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même  petite  ;  ou  bien,  après  sa  formation,  elle  devient 
rapidement  douloureuse.  Avec  les  deux  conditions 
précédentes,  on  conçoit  que  tout  bandage  soit  souvent 
intolérable,  et,  de  fait,  beaucoup  de  hernieux  de 
cette  variété  ne  portent  et  ne  peuvent  porter  aucun 
bandage. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  porteurs  de  cette 
hernie  qui  n'ont  pas  une  paroi  abdominale  vraiment 
mauvaise.  Il  y  en  a  sans  doute  qui  appartiennent  à  la 
famille  des  hernies  de  faiblesse;  on  voit  môme  des 
hernies  crurales  coexister  avec  des  hernies  ombili- 
cales ou  même  avec  des  hernies  inguinales.  Mais  les 
circonslances  opposées  sont  plus  communes,  et  on 
trouve  la  hernie  crurale  chez  des  sujets  dont  la  cons- 
titution musculaire  n'est  vraiment  pas  mauvaise. 

On  sait  que  l'étranglement  est  particulièrement 
fréquent  dans  cette  hernie  et  qu'il  est  particulièrement 
grave,  si  bien  que,  tandis  que  la  hernie  crurale  est 
vraiment  rare,  relativement  à  la  hernie  inguinale,  dans 
les  statistiques  d'ensemble  des  cas  d'étranglement 
herniaire,  les  hernies  crurales  sont  communes.  Puis 
elles  comptent  parmi  les  hernies  dont  l'étranglement 
mène  rapidement  aux  complications  incurables  (gan- 
grène rapide  de  l'intestin). 

Quand  on  ouvre  cette  hernie,  on  constate  que  les 
adhérences  y  sont  extraordinairement  communes, 
surtout  les  adhérences  épiploïques.  Ces  adhérences 
existent  soit  dans  la  partie  du  sac  qui  est  située  en 
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dehors  du  fascia  crébriforme,  soit  dans  la  partie 
située  en  arrière  de  ce  fascia,  où  elles  sont,  en  quel- 
que sorte,  inaccessibles.  La  tumeur  peut  alors  paraî- 
tre réductible  sans  qu'il  soit  jamais  possible  de  faire 
rentrer  les  viscères  dans  l'abdomen. 

La  dissection  de  cette  hernie  nous  apprend  encore 
que,  s'il  y  a  de  véritables  difficullés  pour  accomplir 
une  destruction  vraie  et  efficace  delà  hernie,  au  moins 
n'y  a-t-il  pas,  comme  pour  la  hernie  inguinale,  des 
organes  essentiels  qu'il  est  possible  de  compromettre 
par  sa  dissection.  Avec  les  procédés  sur  lesquels  je 
vais  insister,  on  peut  être  assuré  d'accomplir  cette 
dissection  jusqu'au  bout  si  on  y  met  la  délicatesse 
de  main  suffisante.  La  lésion  des  gros  vaisseaux  cru- 
raux me  paraît  un  danger  assez  problématique  pour 
un  chirurgien  d'expérience. 

Cette  énumération  rapide  permet  d'affirmer  déjà 
que  la  hernie  crurale  est  un  excellent  terrain  pour  la 
cure  radicale.  J'irai  volontiers  plus  loin  et  je  dirai 
que,  d'une  manière  générale,  pour  la  hernie  crura'e, 
la  cure  radicale  s'impose.  J'estime  que,  tant  qu'un 
sujet  est  à  l'âge  où  la  cure  radicale  de  la  hernie  es 
sans  danger,  la  hernie  crurale  devrait  toujours  être 
opérée,  soit  par  exemple  chez  tout  sujet  jeune.  Même 
chez  un  sujet  ayant  dépassé  la  quarantaine,  je  fais 
•encore  cette  opération  plus  volontiers  que  chez  ceux 
qui  sont  atteints  de  hernie  inguinale.  On  comprend, 
du  reste,  que  la  solidité  de  l'opération  est  nécessai- 
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rement  très  satisfaisante,  et,  vraiment,  on  ne  voit 
pas  bien  quelles  pourraient  être  les  raisons  qui 
feraient  hésiter  à  la  pratiquer. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  l'opéra- 
tion est  facile  pour  cette  hernie  ou  du  moins  que  l'on 
trouve  des  conditions  de  facilité  opératoires  plus  com- 
munes que  clans  les  autres  variétés.  Toutefois,  il  y  a 
des  conditions  opératoires  particulières  sur  lesquelles 
il  est  nécessaire  d'avoir  l'attention  bien  fixée. 

Le  sac  herniaire  est  bien  autrement  irrégulier  que 
dans  toutes  les  variétés  de  la  hernie  inguinale. 
D'abord,  au  moins  au  point  de  vue  opératoire,  il  est 
toujours  constitué  par  deux  portions  également 
nécessaires  à  supprimer  :  la  partie  située  en  avant  du 
fascia  crébriforme  et  celle  qui  est  située  au-dessus. 
Le  sac  est  ainsi  constamment  en  forme  de  sablier 
toute  opération  faite  exclusivement  sur  la  partie 
et  externe  seule  est  une  opération  insuffisante. 

Le  sac  est  tantôt  d'une  minceur  telle  qu'on  a  peine 
à  le  reconnaître,  tantôt  constitué  par  une  paroi  si 
solide  qu'on  a  peine  à  le  distinguer  de  son  contenu. 
Dans  le  premier  cas,  c'est  une  mince  feuille  séreuse 
qui  le  constitue.  Dans  le  second,  c'est  une  épaisse 
couche  de  tissu  fibro-cellulaire,  doublée  d'un  véri- 
table sac  de  graisse.  Si,  dans  un  pareil  cas,  ce  sac  de 
graisse  est  encore  adhérent  à  de  Pépiploon  contenu, 
ces  parois  deviennent  presque  impossibles  à  distinguer, 
sauf  pour  un  œil  exercé.  Ce  qui  peut  guider,  c'est  la 
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face  externe  du  sac,  que  la  dissection  devra  toujours 
conduire  jusqu'à  l'orifice  du  fascia  crébri  forme  sans 
abandonner  le  point  de  repère  donné  par  l'orifice  du 
fascia.  C'est  en  ce  point  seulement  qu'il  est  possible 
de  distinguer  ce  qui  appartient  au  sac  ou  bien  ce 
qui  appartient  au  tissu  cellulaire  périphérique.  On 
voit  alors  dislinctement  tout  ce  qui  se  glisse  dans 
l'orifice,  et,  quand  il  a  été  méthodiquement  ouvert, 
il  est  possible  de  suivre  la  face  externe  du  prolon- 
gement du  sac  vers  le  ventre  et  de  continuer  à  attirer 
au  dehors  tout  ce  qui  forme  la  partie  supérieure  de 
ce  sac. 

On  n'a  pas  seulement  à  faire  tantôt  à  un  sac 
mince,  tantôt  à  un  sac  épais.  Le  sac  de  cette  hernie 
est  essentiellement  irrégulier.  En  certains  points,  on 
peut  le  trouver  d'une  grande  épaisseur;  en  d'autres 
points,  il  est  si  mince  qu'il  ne  supporte  aucune 
traction. 

On  trouve  en  outre,  dans  ce  sac  irrégulier,  des 
diverlicules,  des  vacuoles  qui  ont  moins  d'ampleur, 
mais  une  irrégularité  comparable  à  celle  des 
vacuoles  trouvées  dans  le  sac  de  la  hernie  ombi- 
licale. J'ai  vu  encore  récemment,  dans  une  opé- 
ration faile  le  2  décembre  1891,  cette  épaisseur  du 
sac  accompagnée  de  bosselures  telles  qu'il  a  fallu 
faire  appel  à  toute  mon  attention  pour  bien  m'assu- 
rer  que  je  n'avais  pas  à  faire  à  une  anse  intestinale 
herniée  dans  un  sac  très  mince  avec  lequel  elle  serait 
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fondue  dans  une  partie  de  son  étendue.  En  effet,  j'ai 
eu  l'occasion  aussi  d'observer  cette  disposition,  et  si 
je  n'ai  pas  en  ce  cas  ouvert  l'intestin,  c'est  à  force 
de  prudence.  Celte  fois,  un  très  petit  fragment  d'épi- 
ploon  adhérent  en  un  point  du  collet  du  sac  m'a 
guidé  et  m'a  permis  d'ouvrir  encore  assez  rapide- 
ment. 

La  défiance  est  d'autant  plus  à  recommander  en 
pareil  cas  que,  généralement,  avec  des  sacs  aussi  épais, 
on  rencontre  le  gros  intestin  dans  le  voisinage.  Dans 
le  dernier  cas  auquel  je  fais  allusion,  j'ai  pu  cons- 
tater, par  le  toucher  intra-abdominal,  que  l'intestin 
n'était  pas  loin.  Cependant,  j'ai  pu  encore  fermer  le 
péritoine  bien  haut  sans  atteindre  la  région  de  cet 
intestin. 

J'ai  dit  que  ces  hernies  sont  particulièrement  dou- 
loureuses, et  une  cause  évidente  de  ces  douleurs 
est  l'extrême  fréquence  des  adhérences  que  l'on  y 
rencontre  présentant  des  formes  particulières. 

Les  adhérences  appartiennent  le  plus  souvent  à 
l'épiploon,  mais  quelquefois  aussi  à  l'intestin.  Ces 
dernières  méritent  d'autant  plus  d'être  signalées  que 
le  sac  de  la  hernie  crurale  peut  être,  comme  je  l'ai 
dit,  plus  mince  que  celui  des  autres  hernies.  Même 
avec  l'épiploon,  l'adhérence,  la  fusion  du  sac  rendent 
le  détachement  de  ce  sac  difficile.  Très  souvent,  l'adhé- 
rence de  l'épiploon  se  continue  jusqu'au  niveau  du 
collet  du  sac  et  môme  jusqu'au-dessus  de  celui-ci 
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dans  le  ventre.  Comme  je  ne  me  contente  pas  de  la 
résection  de  l'épiploon  contenu  dans  le  sac,  il  y  a  là 
une  difficulté  qui  ne  peut  être  résolue  que  par  un  arti- 
fice opératoire.  En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
ouvrir  l'anneau  fibreux,  de  dehors  en  dedans,  pour 
tâcher  de  disséquer  jusqu'au  sac  séreux  exclusive- 
ment. Cette  voie  faite,  le  doigt  dans  le  sac  herniaire 
peut  pratiquer  toutes  les  explorations  abdominales 
nécessaires  et  détacher  toutes  les  parties  adhé- 
rentes. Ce  détachement  exact  est  nécessaire,  non 
seulement  pour  assurer  la  persistance  de  la  cure, 
mais  aussi  parce  que  ces  adhérences  que  laisse  une 
opération  superficielle  sont  des  causes  de  douleur 
qui  font  perdre  une  partie  du  bénéfice  de  l'opération. 

La  dissection  du  sac  qui  n'e>t  pas  gênée  par  des 
organes  importants,  comme  le  cordon  et  le  testicule, 
est  peut-être  un  peu  plus  facile.  Mais  il  arrive  aussi 
que  le  collet  de  la  hernie  est  si  profondément  situé 
que  cette  dissection  du  collet  devient  assez  délicate. 
De  grosses  veines  compliquent  aussi  la  situation... 

On  a,  de  tout  temps.,  considéré  le  voisinage  des 
vaisseaux  du  pli  de  l'aine  comme  dangereux  dans  les 
opérations  faites  pour  cette  hernie.  En  réalité,  les 
gros  vaisseaux  cruraux  sont  assez  bien  abrités;  ils 
sont  enfoncés  en  dehors  et  en  arrière,  de  telle  sorte 
qu'avec  un  peu  de  soin  il  y  ait  bien  peu  de  chance 
de  les  atteindre.  Mais,  si  la  blessure  de  la  veine  cru- 
rale n'est  pas  à  redouter,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
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celle  des  grosses  veines  qui  sont  très  rapprochées  de 
leur  abouchement  avec  elle.  Il  faut  donc  tâcher  de 
les  voir,  être  très  prudent,  et  c'est  une  raison  encore 
de  toujours  procéder  par  dissection  plutôt  que  par 
déchirure.  On  est  très  tenté  de  disséquer  avec  les 
doigts,  de  décoller  des  parties  qui  n'ont  pas  de  voisi- 
nage immédiat  dangereux,  et  le  décollement  est  ici 
plus  facile  que  pour  la  hernie  inguinale.  Mais,  à 
mesure  que  l'on  se  rapproche  du  collet  du  sac,  il  ne 
faut  pas  se  fier  à  cette  facilité.  Dans  cette  région,  il 
faut  tâcher  de  suivre  les  vaisseaux,  couper  à  côté 
des  veines  et,  si  on  doit  les  couper,. le  faire  assez 
méthodiquement  pour  pouvoir  aussitôt  saisir  le  vais- 
seau divisé  et  lier  aussi  bien  s'il  s'agit  d'une  veine 
que  s'il  s'agit  d'une  artère. 

11  faut  agir  d'autant  plus  attentivement  qu'on 
avance  plus  profondément.  Ordinairement,  la  dissec- 
tion est  facile  jusqu'au  voisinage  du  fascia  crébri- 
forme.  Il  faut  bien  se  garder  d'arrêter  là  sa  dissection, 
car  on  ferait  fatalement  une  opération  incomplète. 
Aussi,  en  disséquant  avec  soin  en  ce  point,  on 
découvre  le  fascia  et  on  le  fend  directement  en  haut, 
puis  on  détache  les  adhérences  autour  du  collet 
fibreux.  On  sent  alors  bien  nettement  la  partie  du  sac 
qui  s'étend  dans  l'anneau  crural  et  on  peut  aisément, 
par  des  tractions,  l'attirer  dans  le  champ  de  l'opé- 
ration. 

Sur  le  pédicule  formé,  on  place  deux  ligatures 
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entrecroisées  en  catgut.  Et  là,  comme  pour  la  hernie 
inguinale,  si  le  sac  a  été  disséqué  suffisamment  haut, 
après  avoir  réséqué  le  sac  au-dessous  do  la  ligature 
on  voit  le  pédicule  formé  et  coupé  remonter  brus- 
quement dans  le  venlre.  Le  doigt  introduit  derrière 
suit  le  moignon  formé,  de  façon  à  s'assurer  de  la 
situation  qu'il  va  occuper  en  le  repoussant  el  le  déta- 
chant s'il  conserve  quelque  adhérence. 

Il  faut  alors  établir  la  barrière  résistante  qui  va 
assurer  la  conservation  des  résultats  obtenus.  On 
fera  bien,  en  plaçant  les  sutures  perdues,  de  passer 
les  aiguilles  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut,  plutôt 
que  de  dehors  en  dedans  et  surtout  de  dedans  en 
dehors,  ce  qui  expose  réellement  trop  à  la  blessure 
des  vaisseaux.  Du  reste,  il  n'y  a  pas  là,  comme  pour 
la  hernie  inguinale,  l'obligation  de  fermer  un  long 
trajet,  et  ce  ne  serait  pas  le  lieu  de  multiplier  les 
sutures  perdues.  Si  l'on  en  fait  deux  ou  au  plus  trois, 
au  point  le  plus  rapproché  du  péritoine  abdominal, 
on  a  lieu  d'être  satisfait. 

La  suture  de  la  peau  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. Sa  forme  est  naturellement  subordonnée  à  celle 
de  l'incision  qui  peut  varier  un  peu  avec  la  forme  et 
le  volume  de  la  hernie.  Certaines  dispositions  de  la 
hernie  rendent  plus  commode  une  incision,  verti- 
cale, tandis  que,  dans  les  cas  de  petite  hernie,  une 
incision  oblique  ou  horizontale  est  plus  satisfaisante. 

La  forme  de  la  hernie,  son  petit  volume,  le  très 
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petit  espace  laissé  au-dessous  de  la  suture  qui  ferme 
hermétiquement  la  paroi  abdominale,  rendent  pour 
cette  hernie  la  suppression  du  drainage  plus  satis- 
faisant que  pour  la  hernie  inguinale.  Aussi  m'est-il 
arrivé  plusieurs  fois  de  faire  cette  suppression.  Mais 
je  ne  la  recommande  pas  autrement,  justement 
parce  qu'il  n'est  pas  rare  que,  des  vaisseaux  veineux 
d'une  certaine  importance  ayant  été  ouverts,  il  se 
fasse  une  certaine  tension  dans  l'espace  où  la  dissec- 
tion a  été  effectuée. 

En  ce  qui  regarde  les  résultats  immédiats  et  défi- 
nitifs, la  hernie  crurale  est  évidemment  très  favorable 
à  l'obtention  d'un  résultat  définitif.  D'abord,  pour  ce 
qui  concerne  les  douleurs,  celles-ci  disparaissent 
assurément  ;  puis  le  retour  de  la  hernie  a  moins  de 
chances  de  se  produire  que  pour  la  hernie  inguinale, 
la  paroi  est  plus  facile  à  consolider  dans  cette  région 
et  la  hernie  a  rarement  des  proportions  très  considé- 
rables. En  somme,  on  peut  dire  qu'ici  les  résultats 
sont  encore  meilleurs  que  pour  la  hernie  inguinale. 
Je  pense  même  que,  pour  la  plupart  des  cas,  le  port 
d'un  bandage  est  ici  tout  à  fait  inutile  et  l'emploi  de 
la  ceinture  que  je  recommande  peut  être  abandonné 
plus  vite  encore  que  pour  toutes  les  autres  hernies. 


20 


306 


HERNIE  CRURALE 


Marche  de  l'opération. 

Ces  divers  points  étant  établis,  on  conçoit  quelle 
sera  la  marche  de  l'opération.  La  tumeur  constituant 
la  hernie  étant  découverte,  la  région  est  nettoyée  et 
rasée  comme  pour  toutes  les  autres  hernies.  On 
incise  la  peau  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  au  dedans,  de  préférence,  quoiqu'il 
puisse  y  avoir  des  avantages  à  employer  quelquefois 
une  incision  verticale  si  on  constate  qu'elle  sera  facile 
à  cacher  dans  le  pli  de  l'aine. 

La  découverte  du  sac  est  généralement  facile  et,, 
même  chez  un  sujet  gras,  on  peut  aller  assez  hardi- 
ment. Mais  il  faut  cependant  se  souvenir  que  le  sac 
est  communément  très  mince  et,  si  l'on  n'est  pas 
assuré  qu'il  existe  une  couche  importante  d'épiploon 
au-dessous,  il  faut  aller  avec  précaution,  de  façon  à 
être  assuré  qu'il  n'y  a  pas  possibilité  de  pénétrer  dans 
le  sac  et  de  blesser  quelque  organe  important. 

Le  sac  ouvert  est  souvent  doublé  d'épiploon  ou  de 
graisse  facile  à  confondre  avec  de  l'épiploon  ;  ou< 
bien  l'épiploon  est  souvent  adhérent  à  ce  tissu  grais- 
seux, de  telle  sorte  qu'il  soit  très  difficile  de  l'en  isoler. 
De  là,  des  erreurs  faciles  à  commettre.  Cependant,  il 
faut  faire  cette  dissection  avec  soin,  car,  seule,  elle 
peut  vous  permettre  de  poursuivre  l'épiploon  et 
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d'établir  sa  continuité  avec  l'épiploon  dans  l'abdomen. 
11  n'y  a  pas  d'autre  procédé  possible  pour  traiter 
efficacement  l'épiploon  adhérent. 

L'épiploon  isolé  et  le  sac  disséqué,  on  peut  cons- 
tater que  ce  sac  est  beaucoup  plus  irrégulier  que  ceux 
des  hernies  inguinales  Tantôt  épais  uniformément, 
il  peut  être  attiré  et  pédiculisé  très  facilement  ;  d'au- 
tres fois,  certaines  parties  supérieures  sont  si  minces 
qu'il  faut  les  plus  grandes  précautions  pour  le  tirer 
intact  et  le  pédiculiser.  Or,  ces  déchirures  de  la 
partie  supérieure  du  sac  sont  plus  difficiles  à  com- 
penser que  pour  la  hernie  inguinale  et  elles  risquent 
de  faire  faire  une  opération  incomplète. 

La  fermeture  de  la  séreuse  étant  accomplie  avec 
deux  fils  en  chaîne,  on  procédera  à  la  réfection  de 
la  paroi  avec  les  précautions  que  j'ai  indiquées  pour 
les  sutures  perdues. 

Les  sutures  superficielles  n'offriront  pas  grand'- 
chose  de  spécial  et  l'opération  se  terminera  comme 
toutes  les  opérations  de  cure  radicale. 

Je  ferai  remarquer  seulement,  à  propos  du  panse- 
ment, que  la  région  opératoire  est  assez  difficile  à 
protéger  chez  la  femme.  Aussi,  comme  il  est  difficile 
de  faire  un  pansement  suffisamment  large  pour  une 
bonne  protection,  il  est  sage  de  lui  donner  une  grande 
épaisseur  et  de  faire  une  compression  aussi  exacte 
que  possible  qui  assure  que  le  pansement  ne  subira 
pas  de  déplacement. 
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En  ce  qui  concerne  Je  traitement  secondaire,  on 
pourrait  presque  toujours  se  passer  du  bandage  et 
même  de  la  ceinture,  que  je  recommande  de  porter 
jusqu'à  la  période  où  la  cicatrice  est  absolument 
formée  et  définitivement  puissante. 

Parmi  les  petits  accidents  que  l'on  rencontre  au 
cours  de  la  cure  radicale  pour  hernie  crurale  se 
trouvent  la  section  et  le  détachement  des  ganglions. 
Gela  doit  paraître  sans  doute  un  bien  petit  incident. 
Mais,  si  l'on  songe  que  le  sac  et  l'épiploon  peuvent 
être  modifiés  au  point  d'être  méconnaissables,  on 
conçoit  le  trouble  qu'apporte  la  présence  d'un  ou 
deux  ganglions  plus  ou  moins  fusionnés  avec  les 
parois  du  sac  par  une  inflammation  chronique.  Il  ne 
faut  pas  hésiter  à  s'en  débarrasser,  car  on  risquerait 
de  laisser  dans  la  plaie  des  éléments  assez  médiocres 
de  réparation  ;  et,  d'ailleurs,  ces  débris  ganglionnaires 
gênent  plutôt  au  moment  où  l'on  doit  faire  les  points 
de  suture.  Il  est  bon  d'avoir  une  plaie  bien  nette 
pour  exécuter  correctement  cette  suture.  En  outre, 
si  on  laisse  ces  éléments  ganglionnaires  dans  la 
plaie,  colle-ci  fermée,  il  semble  que  l'on  a  laissé 
en  place  une  partie  de  la  tumeur  herniaire,  ce  qui 
ne  manque  pas  d'amener  des  inconvénients  à  plu- 
sieurs points  de  vue. 

Ma  statistique  fait  connaître  17  cas  de  hernie  cru- 
rale, dont  4  chez  l'homme  et  13  chez  la  femme.  J'ai 
observé  une  récidive  chez  une  femme  chez  laquelle, 
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en  vertu  d'adhérences  intestinales,  l'opération  avait 
été  très  incomplète.  Cependant  elle  resta  guérie 
malgré  une  grossesse  et  ne  vit  la  hernie  récidiver 
qu'après  avoir  contracté  la  coqueluche  de  son  enfant. 
Même  chez  elle,  la  hernie,  qui  était  antérieurement 
irréductible  et  douloureuse,  restait  réductible  et  par- 
faitement indolore. 

Tous  les  autres  cas  sans  exception  ont  donné  de 
bons  résultats  et  aucun  cas  de  récidive  n'est  venu  à 
ma  connaissance. 


CHAPITRE  XVIII 

HERNIE  OMBILICALE. 


La  hernie  ombilicale  est  une  des  infirmités  les 
plus  pénibles  que  l'on  puisse  rencontrer.  Cependant, 
le  médecin  mis  en  présence  de  la  lésion  qui  commence 
la  traite  ordinairement  comme  un  accident  de  si 
peu  de  gravité,  facile  à  pallier  par  un  bandage,  que 
l'homme  et  surtout  la  femme  qui  portent  une  petite 
hernie  ombilicale  au  début  ne  peuvent  se  rendre 
compte  de  l'importance  des  accidents  avec  lesquels 
il  faut  compter  dans  l'avenir. 

La  hernie  ombilicale,  très  commune  chez  l'enfant 
qui  vient  de  naître,  subit  habituellement  la  guérison 
spontanée.  Cette  guérison,  quel  que  soit  le  remède 
employé,  peut  être  considérée  comme  la  règle.  Puis 
on  retrouve  la  hernie  ombilicale  plus  tard  chez 
l'homme  et  beaucoup  plus  souvent  chez  la  femme,  à 
la  suite  de  la  grossesse,  sans  qu'il  soit  possible  de 
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bien  déterminer  s'il  y  a  quelque  relation  avec  une 
hernie  de  la  première  enfance. 

La  hernie  de  l'enfant  qui  persiste  jusqu'à  l'âge 
adulte  est  un  fait  plus  rare.  Aussi  les  occasions  d'o- 
pérer des  hernies  ombilicales  chez  l'enfant  seront 
nécessairement  bien  peu  communes. 

Au  début,  la  hernie  ombilicale  peut  passer  ina- 
perçue. Elle  se  forme  lentement,  et  le  sujet  ne  s'en 
aperçoit  que  par  son  développement  en  tumeur  sen- 
sible. 

Ce  n'est  pas  le  cas  le  plus  commun,  car  la  hernie 
ombilicale  est  essentiellement  une  hernie  douloureuse, 
et  douloureuse  par  des  mécanismes  divers. 

Il  n'est  pas  rare  de  la  voir,  dès  le  début  de  son 
développement,  accompagnée  d'un  état  névralgique 
de  la  paroi  abdominale.  On  trouve,  autour  du  noyau 
dur,  de  petites  tumeurs  ombilicales  ou  péri-ombili- 
cales,  des  douleurs  irradiées  comme  on  en  trouve 
quelquefois  autour  de  certains  lipomes  ou  de  cer- 
tains adénomes  du  sein  ou  d'autres  régions.  Ces 
■douleurs,   souvent  presque  continues,  sont  exas- 
pérées au  moindre  choc.  Dès  cette  période,  le  port 
d'un  bandage  est  à  peu  près  impossible,  et,  pour  ces 
cas,  rien  ne  pourra  modérer  l'accroissement  de  la 
hernie;  les  mouvements,  les  frottements,  la  marche, 
deviennent  pénibles.  L'immobilisation  du  sujet  et 
l'accroissement  de  la  hernie  commencent  dès  ce 
moment. 
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Dans  des  cas  plus  favorables,  la  hernie  est  consli- 
tuée  d'abord  simplement  par  une  tumeur  indolore 
réductible  pendant  un  certain  temps  et  pouvant 
permettre  le  port  du  bandage.  Malheureusement, 
quel  que  soit  le  bandage  appliqué,  une  hernie  ombi- 
licale n'est  pas  maintenue.  La  facilité  de  sortie,  la 
mobilité  de  la  paroi,  le  défaut  de  point  d'appui  en  sont 
les  causes  principales.  Que  doit-il  donc  se  passer  si, 
comme  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  sujet  n'a 
qu'un  bandage  mal  construit,  ou,  en  ayant  un  bon, 
l'applique  mal  et  irrégulièrement?  Les  premières 
conséquences  seront  Yaccroisseme?itàe  la  hernie,  puis 
ses  adhérences. 

\J  accroissement  de  la  hernie  est  un  des  faits  les 
plus  remarquables  de  l'histoire  des  hernies  ombili- 
cales. Celles-ci  peuvent  venir  à  des  volumes  vrai- 
ment énormes,  et  l'on  n'imagine  guère  les  difformi- 
tés extraordinaires  que  l'on  peut  observer  parmi  les 
hernieux  de  cette  variété.  On  trouve,  chez  eux,  la 
plupart  des  viscères  abdominaux  hors  l'abdomen  et, 
chez  des  gens  qui  n'ont  ni  l'âge  ni  les  autres  condi- 
tions d'une  dégénérescence  grave,  on  trouve  une 
situation  des  plus  pénibles  et  compromettant  la  vie 
d'une  façon  sérieuse. 

Chez  la  femme,  chez  laquelle  elle  est  la  plus  com- 
mune, la  hernie  ombilicale  est  particulièrement 
gênante  et  les  vêtements  à  la  ceinture  l'irritent  sans 
cesse.  En  outre  du  bandage,  il  faut  encore  recourir  à 
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toutes  sortes  d'artifices  pour  protéger  la  hernie  contre 
les  pressions  et  les  irritations.  Encore  n'y  réussil-on 
qu'imparfaitement.  Les  excoriations  nombreuses  que 
l'on  observe  sur  ces  sacs  herniaires,  l'eczéma,  l'im- 
pétigo avec  des  sécrétions  plus  ou  moins  fétides,  se 
développent  plus  aisément.  J'ai  vu  des  femmes  abso- 
lument obsédées  par  cette  malpropreté  forcée  que 
leur  imposaient  des  hernies,  avec  altérations  de  la 
peau  constituant  pour  elles  un  véritable  supplice. 

Ces  altérations  de  la  peau  peuvent,  à  un  moment 
donné,  être  l'origine  des  accidents  terminaux.  On  a 
signalé,  surtout  chez  les  vieillards,  des  gangrènes  par- 
tielles du  sac,  habituellement  suivies  de  mort. 

On  pourrait  encore  signaler,  comme  conséquence 
de  l'accroissement  progressif  de  ces  hernies,  les 
hernies  secondaires,  accessoires  qui  se  forment  dans 
le  sac  ou  autour  du  sac  et  deviennent  un  embarras 
bien  grave  lorsque  surviennent  les  complications 
d'engouement  ou  d'étranglement. 

Une  autre  conséquence  du  développement  des 
hernies  ombilicales,  c'est  la  formation  des  adhérences. 
Tandis  que  les  autres  variétés  de  hernie  peuvent 
longtemps  persister  sans  faire  d'adhérences,  c'est  un 
fait  exceptionnel  que  celui  d'une  hernie  ombilicale 
de  quelque  volume  sans  adhérences.  On  en  voit 
immédiatement  la  conséquence  au  point  de  vue  des 
douleurs  et  des  accidents  futurs.  On  voit  aussi,  au 
point  de  vue  des  indications  que,  même  pour  les 
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timides  qui  veulent  à  la  cure  radicale  des  indications 
formelles,  tirées  des  complications  de  la  hernie,  ces 
indications  formelles,  adhérences  et  irréductibilité,  se 
trouveraient  à  peu  près  dans  tous  les  cas  qui  viennent 
à  notre  observation.  Tous  les  points  du  sac  herniaire 
peuvent  être  le  siège  de  ces  adhérences  et  on  les 
rencontre  aussi  dans  le  ventre,  à  la  périphérie  du 
collet,  dans  une  zone  quelquefois  énorme. 

Une  conséquence  des  douleurs  constantes  de  l'irri- 
tation de  la  tumeur  herniaire  par  les  vêtements,  de 
l'impossibilité  d'accomplir  des  efforts  réguliers,  est 
V obésité  du  sujet.  Presque  tous  les  sujets  atteints  de 
cette  hernie  deviennent  obèses  et  l'avenir  de  leur 
santé  est  singulièrement  compromis  par  ce  fait,  qui, 
du  reste,  aggravera  assez  rapidement  leur  situation 
au  point  de  vue  des  chances  de  guérison  de  la  cure 
radicale,  fait  qui  vient  s'ajouter  aux  raisons  mul- 
tiples que  l'on  a  d'opérer  de  bonne  heure. 

A  cette  tendance  naturelle  de  ces  hernieux  à 
l'obésité,  il  faut  ajouter  une  tendance  non  moins 
naturelle  à  l'emphysème.  On  peut  dire  que,  sans 
exception,  tous  les  sujets  atteints  de  hernie  ombili- 
cale de  quelque  durée  sont  atteints  d'emphysème  pul- 
monaire. La  difficulté  de  respiration  et  la  toux  sans 
•cesse  renouvelées  viennent  encore  s'ajouteraux  causes 
d'accroissement  et  de  complications  de  ces  hernies. 
Les  malades  obèses  et  emphysémateuses  se  trouvent 
■enfermées  dans  un  cercle  vicieux  :  leur  mal  leur 
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interdit  le  mouvement,  l'hygiène  nécessaire  pour 
guérir  ou  s'améliorer.  Leur  toux  et  leur  obésité  tou- 
jours croissantes  augmentent  les  proportions  de  leur 
hernie  et  engendrent  des  accidents  de  plus  en  plus 
graves. 

J'ai  encore  signalé  pour  les  grosses  hernies  la  sur- 
venue du  diabète  ou  de  l'albuminurie  ;  et  la  hernie 
ombilicale  était  visée  par  cette  observation.  J'ai  eu 
l'occasion  d'en  observer  plusieurs  cas  très  remar- 
quables, et  on  le  comprend  d'autant  plus  aisément 
qu'il  est  facile  de  se  convaincre  que  la  hernie  ombi- 
licale est  une  cause  d'altération  de  la  santé  générale 
qui  se  concilie  parfaitement  bien  avec  une  telle 
preuve  de  l'altération  de  la  nutrition. 

Ce  qui  ressort  de  cette  revue  rapide  des  accidents 
de  la  hernie  ombilicale,  c'est  qu'elle  constitue  une 
infirmité  des  plus  pénibles,  qu'elle  est  sans  cesse 
exposée  aux  complications  et  qu'elle  peut  môme, avec 
une  extrême  rapidité,  devenir  incurable. 

De  là  une  conclusion  bien  naturelle  pour  la  théra- 
peutique moderne  de  la  hernie  ombilicale.  En  prin- 
cipe, la  hernie  ombilicale  doit  être  opérée  ;  et, 
si  les  prescriptions  de  la  chirurgie  étaient  bien  obser- 
vées, il  ne  devrait  subsister  aucune  hernie  ombili- 
cale ;  aucune  ne  devrait  grossir. 

Précisément,  du  reste,  la  thérapeutique  de  cette 
hernie  est  facile,  carie  rôle  desbandages  dans  la  théra- 
peutique de  cette  hernie  est  plus  qii illusoire.  Nous 
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pouvons  constaler,  si  on  \eut,  que  bien  des  sujets 
ne  peuvent  rien  faire  sans  bandage,  par  conséquent 
qu'ils  en  éprouvent  quelque  soulagement.  Mais  les 
services  définitifs  rendus  par  celui-ci  sont  vraiment 
illusoires.  Quel  que  soit  le  bandage  ombilical,  le 
meilleur  ne  vaut  rien.  On  n'a  même  pas  ici,  comme 
pour  les  hernies  du  pli  de  l'aine,  l'illusion  possible 
pour  l'action  du  bandage. 

On  pourrait  dire  que  le  meilleur  ne  contient  rien. 
Les  bandages  à  ressort  très  pénibles  glissent  sans 
cesse  et  ne  retiennent  rien.  Les  ceintures  à  pelote 
soutiennent  un  peu  l'effort  exercé  sur  une  grosse 
hernie,  mais  ne  l'empêchent  pas  de  sortir  et  de  s'étran- 
gler. On  voit  sur  une  même  hernie  les  accidents 
d'engorgement  et  d'étranglement  se  renouveler  sans 
cesse  malgré  des  bandages  sans  cesse  modifiés. 

Ma  conclusion  est  donc  très  nette.  Si,  on  peut 
laisser  sans  intervention  les  hernies  des  enfants  qui 
sont  susceptibles  de  la  guérison  spontanée,  aidée 
plus  ou  moins  par  le  bandage,  il  ne  faut  laisser 
subsister  aucune  hernie  ombilicale  dans  toute  autre 
condition.  Le  danger  couru  par  un  sujet  jeune 
qui  se  soumet  à  la  cure  radicale  d'une  petite  hernie 
est  absolument  insignifiant,  tandis  que  la  gravité  de 
la  maladie  pour  le  présent  et  pour  l'avenir  est 
incontestable. 

Chez  les  sujets  qui  ne  sont  plus  jeunes,  chez  les- 
quels la  lésion  ancienne  a  pris  des  développements 
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considérables,  après  avoir  constaté  que  le  maladen'est 
ni  diabétique  ni  albuminurique,  on  peut  encore  inter- 
venir. Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  gra- 
vité de  l'opération  est  plus  grande. 

J'ai  surtout  opéré  ces  cas  ;  et  ce  n'est  pas  une 
raison  parce  que  je  n'ai  pas  observé  d'accidents  mor- 
tels pour  que  je  me  dissimule  qu'il  s'agit  alors  d'une 
opération  très  sérieuse.  Mais,  dans  ces  conditions 
aussi  fâcheuses,  je  n'avais  opéré  que  des  femmes 
dont  l'état  était  assez  mauvais  pour  mettre  leur  vie 
en  danger  dans  une  période  de  temps  assez  courte  et 
de  telle  façon  qu'il  était  légitime  de  les  soumettre  à 
une  opération  grave.  On  conçoit  néanmoins  comme  il 
faut  de  la  prudence  pour  agir  sur  ces  malades. 

C'est  peut-être  le  cas  où  il  est  le  plus  légitime  de 
répéter  ce  que  j'ai  avancé,  c'est  qu'il  vaut  mieux  empê- 
cher les  hernies  de  devenir  grosses  que  d'avoir  à  les 
opérer  une  fois  devenues  grosses.  Cependant,  il  y  en 
a  de  très  grosses  sur  lesquelles  on  peut  agir,  témoin 
ce  cas  de  hernie  de  78  centimètres  de  tour,  dont  j'ai 
fait  la  cure  radicale,  et  qui  m'a  donné  un  bon  résultat 
immédiat,  une  disparition  de  tous  les  accidents,  la 
possibilité  pour  la  patiente  de  reprendre  un  travail 
très  pénible.  Un  peu  plus  tard,  une  tendance  à  la 
récidive  a  pu  être  combattue  assez  facilement  par 
une  ceinture  appropriée.  Même  avec  un  peu  de  ten- 
dance à  la  récidive,  deux  ans  après  l'opération,  la 
situation  de  l'opérée  était  très  tolcrable. 
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La  hernie  ombilicale  est  une  lésion  assez  commune 
mais  qui  se  présente  sous  des  apparences  assez 
diverses.  Tantôt,  la  hernie  est  pendante  en  quelque 
sorte,  c'est-à-dire  qu'elle  ressort  de  la  paroi  abdomi- 
nale sur  laquelle  elle  fait  une  saillie  avec  une  partie 
rétrécie  à  la  base  ;  cette  disposition  est  évidemment 
favorable  à  l'acte  opératoire,  quoiqu'il  faille  bien 
savoir  que  la  hernie  n'est  jamais  aussi  superficielle 
qu'elle  paraît  et  que  l'incision  devra  aller  toujours 
profondément  pour  permetlre  de  circonscrire  le 
pédicule  de  la  hernie  dans  de  bonnes  conditions. 

Avec  cette  forme  de  hernie,  on  peut  observer  tous 
les  volumes  et  toutes  les  altérations  de  formes,  toutes 
les  lésions  de  la  peau.  La  tumeur  peut  faire  une 
petite  saillie  pendante  ou  elle  peut  constituer  un 
énorme  sac  descendant  jusque  sur  le  pubis. 

Dans  la  seconde  forme,  qui  est  la  plus  commune,  la 
hernie  comprise  dans  une  paroi  grasse  et  épaisse  ne 
fait  pas  grande  saillie,  on  la  sent  à  la  main  sans  trop 
la  voir,  quand  elle  n'est  pas  très  volumineuse.  Et, 
même  volumineuse,  elle  peut  encore  être  cachée 
dans  la  paroi.  On  la  sent,  soit  en  constatant  le 
vide  laissé  par  les  viscères  réduits,  soit  en  consta- 
tant profondément  la  masse  plus  ou  moins  dure  de 
la  hernie  non  réduite. 

Dans  certains  cas,  la  hernie  s'étale  vraiment  en 
quelque  sorte  dans  l'épaisseur  de  la  paroi. 

Dans  tous  ces  cas,  du  reste,  le  volume  de  la  hernie 
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est  bien  plus  considérable  que  les  apparences  ne 
semblent  l'indiquer,  et,  lors  de  la  dissection,  on  est 
tout  surpris  de  rencontrer  un  sac  considérable  et  une 
masse  de  viscères,  surtout  d'épiploon,  occupant  des 
diverticules  que  l'on  n'avait  pas  soupçonnés. 

A  la  palpation,  ces  sacs  sont  remarquables  par 
leur  irrégularité.  Minces  en  certains  points,  épais 
en  d'autres,  ils  donnent  déjà  une  idée  de  la  difficulté 
qu'on  rencontrera  pour  les  bien  vider  des  parties  très 
adhérentes  et  pour  en  faire  un  tout  régulier,  lors 
de  la  péiiiculisation  de  la  séreuse. 

Bien  que  j'aie  déjà  opéré  un  nombre  très  respec- 
table de  hernies  ombilicales  (12),  ce  chiffre  n'est  pas 
comparable  avec  celui  des  hernies  d'autres  variétés 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer.  Cela  tient  sans  doute 
à  la  terreur  qu'inspirent  aux  malades  et  surtout  aux 
médecins  les  opérations  faites  pour  la  hernie  ombili- 
cale. Les  souvenirs  du  passé  empêchent  souvent  de 
conseiller  celle  des  cures  radicales  qui  donne  peut- 
être  les  résultats  les  plus  satisfaisants  et  qui  devrait 
être  imposée  en  quelque  sorte  aux  sujets  de  moins 
de  quarante  ans.  On  n'a  pas  oublié  queDionis,  son- 
geant à  l'extrême  gravité  des  étranglements  de  la 
hernie  ombilicale,  disait  qu'un  porteur  de  cette  her- 
nie devait  se  passer  de  chemise  plutôt  que  de  ban- 
dage. A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  les 
résultais  de  la  kélotomie  étaient  si  malheureux  pour 
cette  hernie  que  des  chirurgiens  ne  craignaient  pas 
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de  conseiller  au  patient  de  courir  plutôt  les  chances 
de  la  terminaison  spontanée  par  gangrène  que  les 
chances  de  l'opération. 

Mais  tout  cela  doit  passer  à  l'état  de  légende. 
Aujourd'hui,  la  kélotomie  ne  doit  pas  donner  de 
moins  bons  résultats  pour  la  hernie  ombilicale  que 
pour  les  autres  variétés.  Ou  peut  dire  qu'en  dehors 
des  cas  où  les  altérations  de  l'intestin  dans  l'intérieur 
du  sac  aggravent  le  pronostic,  la  mortalité  d'une 
semblable  intervention  est  insignifiante. 

C'est  une  notion  qui  permet  d'augurer  bien  de  la 
cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale.  Or,  mes  résul- 
tats personnels  sont  là  pour  affirmer  la  justesse  de 
ces  bonnes  prévisions.  J'ai  opéré  12  hernies  ombi- 
licales, à  peu  près  toutes  de  mauvais  cas,  hernies 
énormes,  très  anciennes,  avec  des  adhérences  éten- 
dues et  souvent  des  accidents  très  graves.  Sans  cela, 
les  sujets  auraient  été  empêchés  par  leur  médecin 
de  se  soumettre  à  une  opération  pouvant  encore  être 
reculée.  Toutes  mes  malades  ont  guéri  sans  excep- 
tion. Pour,  toutes  le  bénéfice  de  l'opération  a  été  con- 
sidérable. Je  puis  dire  même  que,  sans  l'opération, 
plusieurs  étaient  vouées  à  une  mort  prochaine.  Chez 
aucune  je  n'ai  observé  d'accidents  graves.  Je  dois 
dire  cependant  que,  dans  des  cas  de  hernie  monstre, 
j'étais  sur  mes  gardes  et  j'ai  rapidement  pris  les 
mesures  nécessaires  pour  empêcher  le  développe- 
ment des  accidents  que  j'avais  prévus.  Je  ferai  remar- 
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quer,  en  oulrc,  que  les  hernies  épigastriques,  au. 
nombre  de  o,  moins  volumineuses,  mais  présentant 
certaines  conditions  opératoires  analogues,  ont  été 
également  guéries  sans  accidents. 

Les  hernies  ombilicales  ou  para-ombilicales,  car  il 
est  inutile  pour  ce  qui  nous  intéresse 'd'entrer  dans 
la  discussion  théorique,  à  laquelle  l'anatomie  patho- 
logique pourrait  nous  faire  arrêter,  les  hernies  ombi- 
licales ont  une  constitution  qui  lés  fait  différer  dans 
une  certaine  mesure  de  celles  qui  nous  ont  occupé 
jusqu'ici.  Surtoutlorsqu'ellessonttrès  volumineuses, 
leur  sac  séreux  est  très  irrégulier.  A  la  périphérie,  il 
n'est  plus  séparable  des  autres  enveloppes  de  la  her- 
nie, il  n'est  plus  guère  représenté  que  par  une  couche 
épithôliale  assez  mince.  A.  mesure  que  l'on  se  rap- 
proche de  la  partie  rétrécie,  il. double  un  sac  fibreux 
souvent  très  résistant  et  qu'il  y  aura  avantage  à  dis- 
séquer avec  lui.  Ce  sac  est  souvent  divisé  en  alvéoles 
plus  ou  moins  nombreuses  et  profondes  qui  s'infil- 
trent en  quoique  sorte  dans  les  couches  de  la  paroi 
abdominale.  En  les  disséquant,  on  se  rend  compte 
de  cette  disposition  élalée  qu'affectent  quelques-unes 
de.  ces  hernies  qui  contiennent  unè  grande  quantité 
de  viscères,  alors  qu'à  la  palpation  d'une  paroi  abdo- 
minale grasse  et  très  épaisse  il  était  impossible  de  se 
représenter  l'importance  des  viscères  herniés. 

;  Ces  vacuoles,  ces  diverticules  donnent,  au  moment 

de  l'opération,  de  véritables  dilficultcs  ;  il  peut  arri- 

21 
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ver  qu'on  se  perde  et  qu'il  soit  réellement  difficile 
de  se  rendre  compte  de  la  direction  suivie  par  les  vis- 
cères. Si  on  ajoute  à  cela  que  presque  toutes  les  her- 
nies importantes  contiennent  des  viscères  très  adhé- 
rents, on  conçoit  aisément  que  les  opérations  pour 
ce  que  je  désigne  sous  le  nom  de  cas  difficiles  aient 
compté  parmi  les  opérations  extrêmement  labo- 
rieuses. 

Pour  ces  hernies,  les  règles  générales  que  j'ai  tracées 
à  l'opération  restent  les  mêmes.  Je  ne  crois  pas  qu'il 
reste  à  découvrir  un  procédé  différent  d'une  façon 
fondamentale  de  ceux  que  j'ai  employés  pour  toutes 
les  hernies.  Mais,  comme  je  l'ai  dit  en  commençant, 
il  faut  accommoder  les  grands  principes  de  la 
méthode  aux  conditions  anatomiques  et  physiolo- 
giques de  ces  hernies. 

L'incision  peut  être  placée  un  peu  au-  choix  de 
l'opérateur,  à  la  condition  toutefois  qu'une  de  ses 
extrémités  viennent  découvrir  largement  le  pédicule, 
c'est-à-dire  l'orifice  herniaire.  L'incision  elle-même 
peut  être  courbe  ou  droite,  mais  courbe  elle  pourra 
découvrir  un  espace  plus  considérable  et  permettra 
souvent  une  excision  judicieuse  des  parties  de  peau 
distendues  et  exubérantes. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  faudra  ne  pénétrer 
qu'avec  précaution  dans  le  sac,  parce  que  des  adhé- 
rences intestinales  sont  communes  et  on  pourrait 
pénétrer  très  aisément  dans  une  anse  d'intestin. 
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Dans  le  sac,  la  dissection  des  viscères  doit  se  pour- 
suivre avec  prudence.  On  a  surtout  à  faire  à  l'épi- 
ploon  et  celui-ci  a  des  adhérences  tellement  intimes, 
il  est  tellement  fusionné  avec  la  paroi  du  sac,  avec  le 
collet  fibreux  de  la  hernie,  qu'il  faut  recourir  à  toutes 
sortes  d'artifices  pour  y  parvenir. 

Un  de  ces  artifices  que  j'ai  déjà  signalé  pour  la 
hernie  inguinale  et  pour  le  traitement  de  l'épiploon 
en  général  est  le  suivant.  Pour  pouvoir  détacher 
l'épiploon  de  la  partie  libre  vers  la  partie  adhérente, 
on  pénètre  l'abdomen,  on  fend  l'orifice  herniaire 
largement  et,  on  arrive  sur  l'épiploon  libre  dans  le 
ventre  ;  et,  descendant  de  celui-ci  vers  celui  qui  est 
contenu  dans  le  sac,  on  parvient  à  détacher  tout 
l'épiploon  contenu,  à  entraîner  au  dehors  une  partie 
importante  du  tablier  épiploïque  qui  n'était  pas 
descendu  dans  le  sac  herniaire.  On  se  trouve  alors 
avoir  réalisé  le  programme  que  je  recommande  ;  on 
a  devant  soi  l'épiploon  de  la  hernie  et  celui  qui  était 
dans  l'abdomen  au  voisinage.  On  l'étalé  alors  sur  des 
compresses  préparées  et  on  procède  à  son  excision 
qui  se  fait  pour  cette  hernie  dans  d'excellentes  con- 
ditions, l'abdomen  étant  ouvert  sous  les  yeux  et  per- 
mettant une  observation  particulièrement  satis- 
faisante. 

On  peut,  dans  des  cas  exceptionnels,  avoir  à  opérer 
comme  dans  les  plus  larges  laparotomies.  J'ai  dit 
que,  dans  la  hernie  la  plus  monstrueuse  que  j'aie  eu 
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occasion  d'opérer,  j'avais  pu,  dans  ce  temps  del'opé- 
ration,  placer  42  fils  de  catgut  en  21  paires  sur  l'épi- 
ploon. 


Fig. 39 


—  Pédicule  de  hernie  ombilicale,  fermé  par  deux  anses 
de  ca'gut  entrecroisés. 


Un  fait  qui  nest  pas  parliculier  à  celte  hernie,  mais 
qui  est  plus  commun  pour  elle  que  pour  les  autres, 
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c'est  l'adhérence  de  l'épiploon  et  de  l'intestin  à  l'an- 
neau et  à  la  paroi  abdominale  sur  une  large  surface 
en  arrière  delà  hernie.  Or,  si  l'on  veut  être  assuré  d'un 
résultat  satisfaisant  au  point  de  vue  des  douleurs  que 
l'on  est  appelé  à  soulager,  il  faut  détacher  avec  le 
plus  grand  soin  toutes  ces  adhérences,  il  faut  libérer 
tous  ces  viscères  qui  avaient  pris  la  hernie  en  quel- 
que sorte  comme  cenlre  de  leurs  insertions  vi- 
cieuses. 

Tout  ceci  fait,  on  a  en  main  un  sac  plus  ou  moins 
considérable;  on  le  détache  avec  soin  de  la  périphérie 
de  l'anneau  fibreux  et  on  lui  fait  subir  des  tractions 
comme  au  sac  de  la  hernie  inguinale,  de  façon  à 
effacer  au-dessus  de  la  fermeture  qui  va  être  faite, 
toute  dépression,  tout  infundibuhim. 

Suivantles  dispositions  observées,  j'ai  fermé  le  sac 
de  trois  façons  différentes  : 

1°  Lorsque  j'ai  trouvé  un  sac  de  dimensions  modé- 
rées donnant  un  pédicule  qui  pouvait  être  facilement 
enserré  dans  les  deux  fils  que  j'emploie  le  plus  ordi- 
nairement, je  forme  le  pédicule  avec  les  deux  fils 
entrecroisés,  comme  dans  la  figure  39. 

2°  Si  deux  fils  me  paraissent  insuffisants  pour 
enserrer  assez  vigoureusement  le  pédicule,  je  place 
sur  lui  trois  fils,  que  j'associe.  Ces  trois  fils  placés  en 
chaîne  s'associeront  pour  faire  ma  fermeture  et  se 
rapprocheront  pour  former  le  pédicule.  Comme  on 
a  l'occasion  de  placer  les  fils  ainsi  dans  un  bon 
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nombre  de  cas,  j'ai  fait  représenter  la  manière  de 
procéder  dans  une  figure  schématique  (Fig.  40). 


Fig.  40.  —  Pédicule  de  hernie  ombilicale,  fermé  par  trois  fils 

de  catgut  associés. 


Mais  il  y  a  des  cas  où  les  dimensions  du  sac  sont 
telles  qu'il  serait  impossible  de  ramasser  dans  un 
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seul  paquet  les  parties  qui  constitueront  le  pédicule. 
Les  déchirures  et  les  tiraillements  subis  par  les  par- 


Fig.  41.  —  Pédicule  de  hernie  ombilicale,  fermé  par  six  fils 
de  catgut  enchaînés  deux  à  deux. 


ties  du  sac  pris  par  les  fils  empêcheraient  de  terminer 
heureusement  l'opération.  Dans  deux  de  mes  cas 
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surtout,  j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  l'artifice  sui- 
vant. J'ai  fermé  le  sac  par  une  série  de  groupes  de  fils 
séparés  comme  dans  la  ligature  de  l'épiploon.  Si  les 
parois  du  sac  sont  très  dures  et  résistantes,  on  peut 
éloigner  assez  les  groupes  de  ligatures,  c'est-à-dire 
que  l'on  peut  enserrer  des  épaisseurs  assez  considé- 
rables de  paroi  de  sac.  Mais  si  ces  parois  sont  minces, 
il  faut,  au  contraire,  multiplier  les  groupes  de  liga- 
tures doubles  de  catgut,  de  façon  à  ne  pas  risquer 
de  déchirer  ces  parois  (Fig.  41). 

Lorsque,  par  un  de  ces  trois  procédés,  on  a  fermé 
le  pédicule  séreux,  on  résèaue  toute  la  partie  de 
séreuse  qui  est  au  delà  des  fils.  Dès  lors,  la  hernie 
est  détruite  et  il  s'agit  de  consolider  la  paroi  abdomi- 
nale qui  va  défendre  la  région  herniaire  en  repous- 
sant vers  l'abdomen  le  pédicule  séreux  et  ses  liga- 
tures. 

Pour  cela,  il  faut  maintenant  réunir  les  parties 
fibreuses  qui  constituent  la  périphérie  de  l'anneau 
qui  enserrait  la  hernie  et  qui  maintenant  est  agrandi. 
Il  y  a  là  une  surface  cruentée  étendue. 

Si  la  masse  épiploïque  enlevée  a  été  considérable, 
ce  rapprochement  n'en  est  que  plus  facile.  De  bons 
catguts  bien  solides  passés  avec  une  aiguille  qui 
traverse  bien  toute  la  paroi  abdominale  serviront  à 
cette  réunion.  Je  conseille  toujours  la  suture  à  points 
séparés  plutôt  que  la  suture  en  surjet,. qui  est  beau- 
coup moins  solide.  Les  points  passés  permettent 


11ERNIE  OMBILICALE  329 

aussi  d'accoler  les  surfaces  plus  tendues  des  parties 
qu'il  faut  réunir,  et  la  cicatrice  a  chance  ainsi  d'être 
plus  solide. 

Pour  lui  donner  plus  de  solidité  encore,  je.  passe 
habituellement  quelques  points  de  suture  par-dessus 
ceux  qui  sont  déjà  en  place,  points  qui  ne  traversent 
pas  toute  la  paroi  abdominale  et  qui  servent  à  main- 
tenir ceux  qui  sont  en  dessous  d'eux. 

Reste  ensuite  à  faire  la  réunion  de  la  peau.  Celle- 
ci  sera  réunie,  comme  j'en  ai  l'habitude,  par  des 
points  de  suture  superficiels  et  profonds,  placés  alter- 
nativement de  façon  à  bien  affronter  les  bords  de  la 
peau  et  les  parties  profondes.  On  pourrait  à  la  rigueur 
se  passer  de  drainage  pour  les  plaies  de  ces  hernies 
parce  qu'il  n'y  a  pas  tendance  à  la  formation  de  culs- 
de-sac,  de  diverticules,  comme  ceux  que  peut  laisser 
la  plaie  des  opérations  de  hernie  inguinale  vers  les 
bourses  ou  celle  de  la  hernie  crurale  vers  la  racine 
de  la  cuisse.  Mais  ici  se  présente  un  autre  phénomène. 
Souvent  les  malades  sont  très  obèses  et  la  profondeur 
de  la  plaie  est  vraiment  considérable.  On  aurait  donc, 
entre  la  peau  et  la  région  de  la  paroi  musculaire,  la 
région  des  sutures  perdues,  une  cavité  virtuelle  qui 
peut  devenir  cavité  réelle  par  l'épanchement  de  sang 
ou  de  sérosité.  Je  trouve  donc  plus  prudent  de 
drainer.  Je  le  fais  d'ordinaire  avec  un  seul  drain  de 
moyen   calibre.   Je   reviendrai  sur  ce  genre  de 
manœuvre  dans  le  chapitre  spécial  du  drainage. 
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La  compression  que  je  considère  comme  partie 
nécessaire  du  traitement  est  beaucoup  plus  difficile 
à  réaliser  pour  cette  hernie  que  pour  celles  du  pli  de 
l'aine.  Aussi,  pour  l'obtenir  suffisante,  faut-il,  en 
appliquant  les  couches  profondes  du  pansement,  les 
disposer  avec  le  plus  grand  soin,  de  façon  à  ce  que  le 
bandage  de  corps  qui  serre  le  ventre  puisse  leur 
transmettre  une  pression  convenable. 

Les  soins  consécutifs  à  l'opération  ne  diffèrent 
point,  pour  cette  hernie,  de  ceux  qui  doivent  être 
donnés  après  toutes  les  opérations.  11  m'a  semblé 
toutefois  que  les  malades  sont  particulièrement  sujet- 
tes à  ces  accès  d'étouffement  qui  sont  préoccupants  et 
que  la  congestion  pulmonaire  est  particulièrement 
commune  chez  elles.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  presque 
tous  mes  cas  étaient  de  mauvais  cas  sur  des  sujets 
très  obèses  et  ayant  un  emphysème  assez  marqué. 
On  peut  et  on  doit  donner  aux  opérés  la  position 
assise  ;  mais  pour  cela  il  faut  avoir  soin  de  serrer  le 
bandage  de  corps  énergiquement  et  au  besoin  le  res- 
serrer, sans  pour  cela  défaire  le  pansement. 

Le  traitement  des  suites  immédiates  ne  diffère  pas 
de  ce  que  nous  avons  indiqué  pour  les  autres  variétés. 
Mais,  aussitôt  le  lever,  on  se  trouvera  dans  la  néces- 
sité de  remarquer  que  ces  femmes  obèses  ont  un 
ventre  très  lourd  et  qu'il  faut  le  soutenir  si  on  ne  veut 
pas  se  mettre  dans  des  conditions  trop  favorables 
pour  un  retour  de  hernie.  Aussi,  sans  avoir  un  ban- 
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dage  à  pelote,  sans  même  faire  mettre  à  une  ceinture 
me  pelote,  comme  je  le  fais  mettre  pour  les  femmes 
auxquelles  je  fais  des  laparotomies,  je  fais  volontiers 
porter  une  ceinture  un  peu  serrée  à  mes  opérées  de 
hernie  ombilicale,  ceinture  légère  et  comparable  à 
celle  que  l'on  fait  porter  à  toutes  les  femmes  qui  ont 
le  ventre  un  peu  fort. 

L'opération,  faite  dans  les  conditions  que  je  viens 
d'indiquer,  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants 
que  l'on  puisse  souhaiter.  Pour  les  hernies  petites  et 
moyennes,  la  tendance  à  la  récidive  est  plutôt 
moindre  que  pour  les  hernies  de  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen. 

Les  douleurs  cessent  comme  par  enchantement 
parce  qu'on  a  fait  disparaître  un  bon  nombre  de 
complications  qui  étaient  cause  de  ces  douleurs  et 
surtout  les  adhérences  épiploïques.  Il  se  faisait  même 
là  des  tiraillements  directs  sur  l'estomac,  se  tradui- 
sant quelquefois  par  des  vomissements  ou  des  nau- 
sées continuelles.  J'ai  vu,  dans  un  castrés  compliqué, 
une  grande  partie  de  l'estomac  dans  la  hernie. 

La  hernie  ombilicale  offre  des  variétés  de  volumes 
et  de  formes  qui  ne  seraient  pas  sans  intérêt  à  étu- 
dier. Comme  je  l'ai  déjà  dit,  mes  cas  ne  sont  pas 
nombreux  comme  ceux  de  la  hernie  inguinale,  mais 
ils  ont  été  tous,  sauf  un  peut-être,  des  cas  graves  dans 
lesquels  l'opération  a  pris  des  proportions  considé- 
rables et  souvent  les  caractères  d'une  des  plus  larges- 
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laparotomies,  ayant  duré  entre  une  heure  et  demie 
et  deux  heures  et  demie. 

Deux  observations  me  paraissent  mériter  sinon 
d'être  publiées  en  entier,  au  moins  d'être  résumées 
un  peu  complètement.  La  première  a  trait  à  une  her- 
nie monstrueuse.  Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  opéré 
beaucoup  de  hernies  plus  grosses  que_celles-là. 


Hernie  ombilicale   énorme.  —  Cure  radicale. 

Gaérison. 

Le  11  juillet  1887  est  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  Championnière,  la  nommée 
B...  Augustine,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  exerçant 
la  profession  de  marchande  des  quatre  saisons  (ven- 
deuse au  panier). 

Cette  malade  entre  pour  une  hernie  ombilicale 
énorme.  Elle  a  eu  huit  enfants,  mais  ce  n'est  que 
sept  ans  après  son  dernier  accouchement  qu'elle 
remarqua  l'augmentation  de  son  ventre,  après  chaque 
effort,  au  niveau  de  l'ombilic. 

Cette  tumeur  augmentait  de  volume,  mais,  par 
crainte  d'opération,  la  malade  n'osait  se  faire  exa- 
miner ;  plus  tard,  elle  appliqua  un  bandage  sur  le 
conseil  d'un  médecin,  mais  cet  appareil  ne  pouvait 
empêcher  sa  hernie,  devenue  irréductible,  d'être  la 
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cause  de  douleurs  et  de  vomissements.  Les  douleurs 
augmentaient,  surtout  après  chaque  fatigue,  état  qui 
arrivait  fréquemment,  la  malade  vendant  au  panier 
sur  la  voie  publique. 

Le  jour  de  l'entrée,  l'abdomen,  déjà  considérable- 
ment distendu  par  de  la  graisse,  est  augmenté  sur  la 
ligne  médiane  d'une  tumeur  énorme,  située  à  la 
partie  supérieure  de  l'ombilic  qui  se  trouve  en  faire 
partie.  Cette  tumeur  mesure  78  centimètres  de  tour 
à  la  base  ;  sa  hauteur  est  de  31  centimètres.  La  cir- 
conférence de  la  malade,  en  passant  au  sommet  de 
la  tumeur,  est  de  1  mètre  47  centimètres.  Au  niveau 
de  l'ombilic,  il  existe  de  l'intertrigo,  un  peu  au- 
dessus  une  ulcération  sanieuse,  causée  sans  doute 
par  la  pression  du  bandage. 

La  malade  a  un  bon  état  général,  quoique  emphy- 
sémateuse, elle  n'a  pas  eu  ses  règles  depuis  trois  mois. 
Elle  est  petite  et  pèse  210  livres. 
.  Le  12  juillet  1887,  M.  Championnière  pratique  la 
cure  radicale.  La  peau  et  le  sac  sont  incisés;  celui-ci 
est  rempli  de  viscères  de  toutes  sortes.  L'orifice  sus- 
ombical  est  très  grand  ;  l'épi ploon  est  épais  et  adhé- 
rent en  plusieurs  points.  En  détachant  les  adhé- 
rences, on  reconnaît  que  le  sac  renferme  encore  une 
portion  de  l'estomac,  presque  tout  le  côlon  transverse 
et  des  anses  d'intestin  grêle,  environ  1  mètre.  L'épi- 
ploon  est  réséqué  avec  vingt  et  une  paires  de  fils  de 
catgut;  quelques  vaisseaux  sont  liés.  Le  sac  est  résé- 


334  HERNIE  OMBILICALE 

qué  avec  quatre  paires  de  catgut  et  par-dessus  on  place 
huit  sutures  perdues  au  catgut,  pour  fermer  l'orifice 
abdominal,  et  trois  autres  surajoutés,  destinés  à  ap- 
pliquer ]a  paroi  fibreuse  contre  elle-même  pour 
défendre  la  fermeture  séreuse. 

La  peau  est  suturée  à  l'aide  de  cinq  crins  de 
Florence  profonds  et  dix-huit  superficiels.  Un  gros 
drain  est  laissé  dans  la  plaie  au-dessous  de  la  peau 
et  au-devant  de  la  cicatrice  de  la  paroi  abdominale 
fibro-musculaire. 

Durée  :  deux  heures  et  demie  ;  on  a  employé 
125  grammes  de  chloroforme  Yvon.  La  malade  se 
relève  bien.  Elle  sort  en  très  bon  état  le  20  août  1887, 
avec  une  ceinture  à  pelote  large  et  très  plate.  La 
cicatrice  est  solide  et  on  ne  sent  aucune  impulsion. 
Elle  reprend  son  métier  de  marchande  au  panier. 

Poids  de  l'épiploon  enlevé  :  573  grammes  ;  du  sac  : 
190  grammes;  de  la  peau  :  48  grammes. 

Cetle  femme  est  revenue  dans  le  service  en  1890, 
pour  se  faire  voir.  Elle  avait  à  la  partie  supérieure 
de  la  cicatrice  un  point  faible  où  l'on  sentait  l'impul- 
sion intestinale.  Cette  femme  exerçait  un  métier 
manifestement  trop  violent  pour  elle.  Elle  restait 
cependant  dans  un  état  satisfaisant,  au  point  de  vue 
de  la  solidité  des  parois. 

Les  suites  de  cette  observation  ont  été  bonnes,  car 
la  malade  a  pu  reprendre  son  métier  de  marchande 
au  panier.  Deux  ans  plus  tard,  elle  avait  une  tendance 
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à  la  récidive,  mais  son  ventre,  soutenu  par  une  cein- 
ture, ne  la  gênait  pas  trop.  Je  pense  même  que,  si  elle 
n'avait  pas  fait  un  métier  si  pénible,  les  résultats 
fussent  restés  plus  complets;  mais,  tels  qu'ils  étaient, 
ils  restaient  satisfaisants. 

La  seconde  "observation  que  je  citerai  a  trait  à  une 
hernie  ombilicale  dont  je  ne  connais  aucun  exemple. 

J'ai  déjà  eu,  en  1875,  l'occasion  d'opérer  une  hernie 
ombilicale  étranglée  qui  présentait  la  disposition 
singulière  suivante  :  dans  l'intérieur  d'une  grosse 
hernie  ombilicale,  une  hernie  s'était  faite  à  travers  un 
coin  de  la  paroi  et  s'était  étranglée.  Il  y  avait  donc 
là  une  hernie  étranglée,  contenue  dans  une  hernie 
non  étranglée.  (Société  de  Chirurgie,  1875). 

Dans  le  cas  actuel,  les  choses  étaient  bien  plus 
complexes  encore.  Une  femme,  dont  la  hernie  était 
la  cause  de  malaises  nombreux,  d'accidents  devenant 
graves  (vomissements),  présentait  une  petite  hernie 
ombilicale  se  continuant  avec  un  autre  sac  situé  en 
dedans  de  V abdomen,  où  l'épiploon  constituait  un 
second  sac  beaucoup  plus  grand  avec  anses  intesti- 
nales adhérentes  sur  sa  paroi. 
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Hernie  ombilicale  de  petit  volume,  continue  avec  un 
grand  sac  épiploïque  intra- abdominal.  ■ —  Cure 
radicale.  —  Destruction  des  deux  sacs. 

Le  4  septembre  1886.  M.  Championnière  a  opéré 
une  femme  à  l'hôpital  Tenon,  quarante-cinq'  ans, 
atteinte  de  hernie  ombilicale,  présentant  une  dispo- 
sition des  plus  singulières. 

Cette  femme  souffrait  beaucoup  et  constamment 
dans  la  région  ombilicale,  au  point  de  ne  pouvoir. ni 
marcher  ni  travailler;  il  y  avait  beaucoup  de  gonfle- 
ment dans  cette  région  ou,  pour  mieux  dire,  de  l'em- 
pâtement. 

Au  milieu  du  tissu  cellulaire  graisseux,  on  recon- 
naît avec  peine  une  petite  hernie  ombilicale  au-des- 
sous de  laquelle  s'étale  une  masse  dure  qui  a  l'air  de 
se  continuer  dans  la  paroi.  Il  semble  qu'il  y  ait  là 
une  sorte  de  hernie  interstitielle. 

La  patiente  souffre  beaucoup  de  cette  hernie. 

Constipation,  coliques.  Elle  n'a  pas  actuellement 
d'arrêt  de  matières,  mais  elle  est  souvent  prise  de. 
vomissements. 

Cette  femme  n'a  jamais  eu  d'arrêt  des  règles  et, 
pour  la  première  fois,  en  arrivant  à  l'hôpital  ses 
règles  sont  suspendues.  Cela  mène  à  retarder  une 
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opération.  Puis,  comme  il  devient  constant  qu'il  ne 
s'agit  que  d'une  coïncidence,  que  l'on  assiste  au  début 
de  la  ménopause,  l'opération  est  faite. 

Le  4  septembre  1886,  après  quarante-cinq  jours  à 
l'hôpital,  qui  ont  permis  de  l'examiner  souvent,  le 
diagnostic  de  la  lésion  précise  paraît  à  peu  près  impos- 
sible. M.  Championnière  suppose  une  hernie  inters- 
titielle ayant  g-lissé  dans  les  parois  de  l'abdomen,  pro- 
bablement par  plusieurs  orifices,  et  adhérente  en  des 
points  multiples. 

Le  repos  a  calmé  ses  douleurs  ;  mais,  aussitôt 
qu'elle  se  remet  à  marcher,  les  douleurs  reparais- 
sent. 

Pendant  l'opération,  il  est  facile  de  voir,  au  premier 
coup  de  bistouri  (grande  incision  sur  toute  la  hernie), 
qu'il  y  a  une  adhérence  de  l'épiploon  fixé  dans  un 
sac  ombilical.  Mais  ce  premier  sac  est  peu  volumi- 
neux, de  la  grosseur  d'une  noix  environ.  L'épiploon, 
très  adhérent  à  toute  sa  surface,  est  en  quelque  sorte 
fusionné  avec  la  paroi  ;  il  est  détaché  péniblement. 

Au-dessous  et  dans  le  ventre  même,  M.  Cham- 
pionnière trouve  rattachée  h  cette  petite  hernie  une 
masse  épiploïque,  intimement  adhérente  à  la  paroi. 
Cette  masse  forme  une  sorte  de  sac,  dans  l'intérieur 
duquel  des  anses  intestinales  sont  intimement  adhé- 
rentes. Outre  les  anses  adhérentes,  il  y  en  a  de  mobiles 
qui  pénètrent  dans  le  sac.  Ce  sont  ces  anses  qui,  en  y 
pénétrant  et  en  s'y  accumulant,  déterminent  les 
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périodes  de  gonflement  après  la  station  debout  et 
la  fatigue. 

Le  détachement  de  ce  sac  épiploïque  de  la  paroi  et 
de  son  contenu  est  extrêmement  laborieux.  Sur  cer- 
tains points,  la  paroi  des  anses  d'intestin  grêle  est 
sérieusement  entamée  ;  la  paroi  saigne,  et  le  sang 
n'est  arrêté  que  par  le  placement  de  l'anse  dans  des 
compresses  phéniquées. 

L'épiploon  est  réséqué  avec  soin  par  de  nombreux 
fragments  séparés.  Les  anses  intestinales  sont  net- 
toyées avec  beaucoup  de  soin. 

.  La  paroi  est  refermée  par  une  série  de  points  pro- 
fonds, comprenant  le  péritoine,  avec  le  crin  de  Flo- 
rence. 

Autant  de  points  superficiels  sont  placés  pour 
empêcher  le  plissement  de  la  peau.  Tout  le  petit 
sac  et  une  portion  de  la  peau  ont  été  réséqués. 
Pansement  à  l'iodo forme  et  benjoin,  ouate  et  bande 
de  flanelle,  comme  pour  l'ovariotomie.  Opération 
longue.  Chloroforme  assez  difficile.  Pansement  après 
huit  jours. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples. 
Cette  personne,  opérée  le  4  septembre  1886,  sortie  en 
bon  état  le  29  octobre  suivant,  a  été  revue  six  mois 
plus  tard;  l'état  local  était  excellent  et  l'état  général 
était  profondément  modifié;  c'était  un  retour  com- 
plet à  la  santé,  profondément  altérée  au  moment  de 
l'opération. 


HERNIE  OMBILICALE  339 

Si  on  devait  signaler  tous  les  sujets  opérés  de  hernie 
ombilicale  présentant  des  singularités,  ce  chapitre 
s'allongerait  indéfiniment  ;  j'ai  rapporté  les  deux 
observations  précédentes  parce  qu'elles  me  paraissent 
se  rapporter  à  des  cas  excessivement  rares.  Mais  le 
propre  de  la  hernie  ombilicale  est  précisément  un 
polymorphisme  très  remarquable.  Dès  que  la  hernie 
ombilicale  a  acquis  un  certain  volume,  il  faut 
s'attendre  à  des  surprises  de  tout  ordre  et  se  tenir 
toujours  prêt  à  modifier  son  procédé  suivant  les 
nécessités  de  ces  variétés. 

J'ai  eu  l'occasion  de  faire  la  cure  radicale  pour 
12  hernies  ombilicales  sans  étranglement;  le  chiffre 
diffère  de  celui  de  mon  total  général,  parce  qu'il  con- 
tient une  opération  faite  depuis  que  mes  premiers 
chapitres  étaient  écrits. 

Si  je  voulais  en  donner  le  détail,  ce  serait  surtout 
pour  montrer  combien  les  malades  diffèrent  les 
unes  des  autres 

Mais  on  ne  peut  vraiment  entreprendre  de  décrire 
chacun  des  détails  qui  peuvent  être  modifiés  par  le 
chirurgien.  J'ai  donné  la  méthode  générale,  et  je  n'y 
reviendrai  point. 

Ces  12  cas  m'ont  donné  des  résultats  satisfaisants. 
Leur  succession  m'a  montré  que  les  ressources  de  la 
chirurgie  seraient  plus  considérables  encore  que  je 
ne  l'aurais  cru  au  premier  abord. 

En  abordant  les  grands  effondrements  de  la  paroi 
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abdominale,  j'ai  craint  que,  dans.ccs  circonstances,  il 
devînt  bien  difficile  d'opposer  une  barrière  suffisante 
aux  récidives.  L'expérience  de  mes  opérations  m'a 
appris  qu'il  était  possible  de  boucher  ces  trous 
d'une  façon  complète;  j'ai  réussi  dès  les  premières 
opérations.  Mais  je  suis  assuré  que  mes  dernières  ont 
été  faites  dans  des  conditions  bien  plus  satisfaisantes. 

Le  vide  fait,  parles  résections  épiploïques,  l'enlè- 
vement d'énormes  surfaces,  le  rapprochement  par 
des  points  de  suture  nombreux  et  surtout  le  système 
de  couvrir  les  sutures  les  unes  par  les  autres,  d'opérer 
par  recouvrement,  seront  les  éléments  principaux  de 
ces  grandes  opérations. 

Le  temps  ne  doit  pas  être  épargné.  Pour  les  grosses 
hernies  anciennes,  ce  sont  des  laparotomies  considé- 
rables, mettant  à  nu  d'énormes  surfaces  viscérales. 
Des  durées  d'une  heure  à  une  heure  et  demie 
seront  habituellement  nécessaires.  J'ai  été  jusqu'à 
deux  heures  et  demie. 

On  ne  peut  se  dissimuler  que,  quand  les  opérations 
prennent  des  proportions  pareilles,  Userait  déraison- 
nable de  comparer  les  chances  de  mort  avec  celles 
courues  par  un  opéré  pour  petite  hernie  inguinale. 
Mais,  d'après  mes  propres  observations,  je  crois  que 
l'on  peut  intervenir  chez  des  sujets  avec  un  mini- 
mum de  dangers  assez  faible  pour  des  lésions  qui 
rendent  la  vie  insupportable  et  la  compromettent  a 
une  échéance  plus  ou  moins  prochaine. 
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Par  son  petit  volume,  par  la  rareté  des  accidents 
d'étranglement  proprement  dits,  celte  hernie  ne 
paraîtrait  pas  devoir  occuper  une  place  considérable 
dans  la  pathologie.  Cependant,  la  hernie  épigastrique 
est  une  des  plus  douloureuses  et  une  de  celles  dont 
les  accidents  font  demander  le  plus  souvent  l'inter- 
vention. Ces  accidents  sont  surtout  des  douleurs 
permanentes  ou  revenant  par  crises  et  des  vomis- 
sements. Leur  intensité  est  tout  à  fait  hors  de  pro- 
portion avec  le  volume  de  la  hernie.  Il  arrive  même 
qu'elle  soit  si  petite,  qu'elle  passe  tout  à  fait  inaper- 
çue ;  les  accidents  sont  attribues  à  quelque  maladie 
médicale  et  le  sujet  est  traité  depuis  longtemps  et 
sans  succès  pour  ces  accidents.  On  a  beaucoup 
discuté  pour  rechercher  la  pathogénie  de  cette  hernie. 
Il  s'agit  de  savoir  si  le  peloton  graisseux  qui  se 
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trouve  en  avant  du  sac  a  entraîné  le  péritoine  de 
l'abdomen  du  dehors  ou  si  la  hernie  l'a  simplement 
poussé  devant  elle  comme  dans  toutes  les  autres 
régions.  Cette  notion  avait  autrefois  une  importance 
capitale.  Dans  une  opération  faite  pour  remédier  à 
une  telle  hernie,  il  pourrait  arriver  que  l'on  n'eût 
pas  à  ouvrir  le  péritoine,  si  elle  était  à  la  période  du 
bouchon  graisseux.  Cela  n'a  ni  intérêt,  ni  importance 
pratique  aujourd'hui.  L'ouverture  du  péritoine  ne 
change  rien  à  la  gravité  d'une  opération  faite 
comme  elle  doit  être  faite  ,  et  les  considérations  qui 
sont  relatives  aux  manières  de  l'éviter  n'ont  plus 
qu'un  intérêt  historique. 

Ce  qui  est  intéressant  à  savoir,  c'est  que  ces  hernies 
sont  constituées  par  un  peloton  graisseux  relative- 
ment volumineux,  placé  au-devant  d'un  petit  sac 
séreux.  Cette  graisse  me  parait  jouer  un  rôle  si 
important  dans  la  genèse  de  ces  hernies  que  j'ai  con- 
sacré à  ce  sujet  un  chapitre  spécial,  que  l'on  trouvera 
plus  loin.  Le  sac  séreux  contient  peu  de  viscères, 
ordinairement  un  peu  d'épiploon  qui  est  sou- 
vent adhérent.  Bien  des  hernies  qui  causent  des 
vomissements  fréquents  ne  contiennent  pas  d'in- 
testin du  tout. 

J'ai  deux  fois  observé  un  fait  qui  m'a  paru  avoir 
une  importance  véritable:  deux  fois,  des  hernies  sur 
des  sujets  atteints  de  vomissements  que  l'on  ne  pou- 
vait expliquer  contenaient  une  partie  importante  du 
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ligament  suspenseur  du  foie.  Dans  ces  deux  cas,  un 
temps  important  de  l'opération  a  consisté  à  réséquer 
cette  partie  herniée  du  ligament  suspenseur  du  foie. 
Non  seulement  cette  résection  n'a  amené  aucun 
trouble  fonctionnel,  mais  les  résultats  pour  la 
douleur  et  les  vomissements  ont  été  aussi  satisfai- 
sants que  possible.  Au  premier  abord,  on  peut  penser 
que  cette  résection  du  ligament  n'est  pas  bien  néces- 
saire et  qu'on  pourrait  se  contenter  de  rejeter  dans 
l'abdomen  la  portion  herniée.  Mais  cela  m'a  paru 
chose  tout  à  fait  impossible  dans  les  cas  que  j'ai  eu  à 
traiter.  Cette  hernie  du  ligament  suspenseur  du  foie 
faisait  une  protrusion  si  nette  que,  pour  obtenir 
cette  réduction  sans  résection,  il  eût  fallu  faire  une 
énorme  incision  de  paroi,  et  encore  on  ne  serait  pro- 
bablement arrivé  à  rien,  et  il  n'y  avait  d'autre  parti 
à  prendre  que  de  laisser  les  choses  en  l'état,  ou 
d'enlever  les  parties  extérieures.  Il  n'y  a  pas  là,  du 
reste,  de  difficulté  sérieuse  à  accomplir  cette  excision 
si  la  dissection  préalable  a  été  complète. 

En  effet,  on  conseille  assez  souvent  d'opérer  la 
cure  radicale  des  hernies  sans  ouvrir  le  sac,  et,  pour 
les  hernies  épigastriques,  on  a  encore  insisté  sur  les 
avantages  de  cette  manière  défaire.  Je  professe,  pour 
ma  part,  que  cela  ne  doit  jamais  être  fait,  le  procédé 
étant  alors  toujours  dangereux  et  toujours  imparfait. 
Pour  cette  hernie,  comme  pour  toute  autre,  il  faut 
toujours  ouvrir  le  sac  et  reconnaître  aussi  bien  ses 
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connexions  périphériques  que  ses  connexions  inter- 
nes. Qu'on  n'oublie  pas,  du  reste,  que  l'on  trouve 
souvent  dans  ces  hernies  de  l'épiploon  adhérent  et 
des  anses  intestinales  entraînées  et  adhérentes  de 
très  près  à  cet  épiploon.  On  dit  même  y  avoir  ren- 
contré l'estomac.  Pour  ma  part,  je  ne  l'y  ai  jamais 
vu  et  je  pense  qu'il  doit  y  être  bien  rare.  Je  l'ai  vu, 
en  effet,  dans  des  hernies  ombilicales  et  j'ai  pu  cons- 
tater qu'à  cause  de  sa  consistance  il  lui  faut  un  large 
orifice  pour  faire  hernie  ;  et  il  a  bien  peu  de  chance 
d'être  en  protrusion  à  l'état  permanent  dans  une 
hernie  petite  comme,  sont,  le  plus  souvent,  les 
hernies  épigastriques.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  soit 
sans  connexions  avec  elle,  car  il  en  est  très  voisin  et 
peut  leur  être  plus  ou  moins  directement  attaché  par 
l'intermédiaire  de  l'épiploon.  Peut-être  est-ce  à  ce  voi- 
sinage et  à  l'irritation  facile  qui  en  résulte- qu'il  faut 
attribuer  l'extrême  tendance  au  vomissement  que  l'on 
observe  clans  cette  hernie,  en  dehors  de  tout  étran- 
glement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'opération  se  présente  ordinaire- 
ment dans  les  conditions  suivantes  :  la  hernie  de  mé- 
diocre volume,  située  sur  la  ligne  blanche  au-dessus 
de  l'ombilic,  ramassée  sous  la  forme  d'une  petite 
boule,  rattachée  h  la  paroi  par  un  pédicule  étroit,  a 
toutes  les  apparences  d'une  tumeur  facile  pour  l'ex- 
tirpation ;  et,  de  fait,  on  commence  par  une  incision 
comme  si  l'on  devait  enlever  une  petite  tumeur.  On 
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constate  après  l'incision  que,  dans  cette  tumeur,  il 
existe  une  partie  graisseuse  périphérique  clans  laquelle 
il  arrive  que  le  sac  herniaire  soit  très  difficile  à  dis- 
tinguer. Même'  quand  ce  sac  est  ouvert,  il  arrive 
encore  que  l'adhérence  extrême  de  l'épiploon  rend  la 
disseclion  des  parties  profondes  très  difficile. 

Pour  simplifier  cette  recherche  aussi  bien  que  pour 
fermer  ensuite  plus  parfaitement  la  paroi  abdominale, 
j'ai  l'habitude  de  disséquer  d'abord  àla  périphérie  delà 
hernie  jusqu'à  la  rencontre  des  fibres  du  tissu  fibreux 
de  la  ligne  blanche.  Puis,  l'orifice  herniaire  de  la  paroi 
bien  limité,  je  l'incise  largement  en  le  repérant  avec 
des  pinces  hémostatiques  de  mon  modèle  à  pointes, 
les  mêmes  que  j'emploie  pour  repérer  le  canal  ingui- 
nal lorsque  je  le  fends  (Fig.  24,  p.  149).  J'incise  alors 
le  sac  que  j'ai  disséqué  et  j'en  examine  le  contenu, 
puis  j'attire  celui-ci  au  dehors  et  je  résèque  l'épi- 
ploon s'il  s'y  trouve.  C'est  à  ce  moment  que  toutes 
les  connexions  qui  peuvent  exister  avec  l'anneau 
fibreux  herniaire  doivent  être  détruites. 

Ceci  fait,  le  sac  doit  être  disséqué  et  attiré  vers 
l'extérieur,  de  façon  à  entraîner  la  séreuse  le  plus  loin 
possible.  A  ce  moment,  l'incision  qui,  au  début,  a  été 
faite  sur  l'anneau  fibreux  est  fort  utile,  car  elle  per- 
met de  porter  cette  traction  assez  loin  pour  assurer 
pour  l'avenir  une  opération  bien  complète.  Elle 
permet  ainsi  au  doigt, pénétrant  dans  l'abdomen. de 
reconnaître  s'il  y  a  quelque  adhérence  du  voisinage  et 
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de  les  détruire.  Dans  ce  cas,  s'il  y  avait  a  la  manœuvre 
de  détachement  d'adhérence  quelque  difficulté,  il  ne 
faudrait  pas  hésiter  à  agrandir  l'orifice  fibreux.  Le 
sac  étant  pédiculisé,  le  pédicule  est  traité,  comme 
pour  les  autres  hernies,  par  le  fil  double  en  chaîne  ; 
puis  le  moignon  est  repoussé  dans  le  ventre. 

Il  reste  alors  à  refermer  la  paroi.  Une  série  de 
sutures  perdues  au  catgut  se  fait  alors  dans  de  très 
bonnes  conditions.  Ces  conditions  sont  d'autant 
meilleures  que  la  paroi  a  été  mieux  incisée  et  que 
l'orifice  à  refermer,  sans  être  trop  agrandi,  a  une 
dimension  assez  grande  pour  que  le  passage  des 
points  de  suture  soit  exécuté  avec  facilité. 

Pour  la  pédiculisation  du  sac,  il  est  rare  qu'il  soit 
nécessaire  d'employer  plus  de  deux  fils  croisés,  comme 
cela  se  fait  pour  l'immense  majorité  des  hernies. 

Sur  la  paroi  fibreuse,  les  sutures  perdues  ne  seront 
pas  bien  nombreuses,  trois  ou  quatre  d'ordinaire. 

Sur  la  peau,  les  sutures  au  crin  de  Florence  ne 
seront  guère  qu'au  nombre  de  cinq  ou  six. 

Le  drainage  peut  être  abandonné  d'ordinaire.  Il 
n'y  a  pas  ici  de  cul-de-sac  disposé  pour  la  fusée  des 
liquides,  comme  au  pli  de  l'aine.  Il  n'y  a  pas  non  plus 
de  très  grande  cavité  traumatique,  comme  pour  cer- 
taines hernies  ombilicales.  J'ai  donc  opéré  plusieurs 
de  ces  hernies  épigastriques  sans  drainage.  J'ai 
cependant  vu  une  fois,  dans  ma  dernière  opération, 
un  petit  épanchement  sanguin  qui  a  quelque  peu 
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retardé  la  guérison,  et  j'ai  depuis  pensé  qu'il  valait 
mieux  drainer  régulièrement. 

Opérée  dans  ces  conditions  la  hernie  épigastri- 
que  donne  des  résultats  très  satisfaisants  et  perma- 
nents. J'ai  aujourd'hui  cinq  cas.  J'ai  eu  l'occasion  de 
revoir  le  plus  grand  nombre.  Les  résultais  se  main- 
tiennent. Cependant,  d'autres  chirurgiens  ne  pa- 
raissent pas  avoir  obtenu  les  mrmes  résultats.  Je 
crois  que  cela  peut  tenir  à  ce  que  l'opération  a  été 
faite  beaucoup  trop  superficiellement. 

Voici  les  deux  opérations  très  curieuses  qui  ont 
été  faites  avec  résection  du  ligament  suspen?eur  du 
foie. 


Hernie  épi  gastrique  renfermant  de  fépiploon  et  le 
ligament  suspenseur  du  foie.  —  Cure  radicale.  — 
Disparition  des  douleurs  et  des  vomissements 
(Obs.  41). 

Le  15  juin  1887  est  entré  à  l'hôpital  Saint-Louis 
un  homme  âgé  de  vingt-neuf  ans. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  et  de  vomisse- 
ments continuels.  Il  porte  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic  une  petite  tumeur  arrondie, 
se  réduisant  en  partie,  qui  constitue  bien  nettement 
une  hernie  épigastrique. 
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Le  S  juillet,  M.  Championnière  pratique  la  cure 
radicale  de  celte  hernie. 

La  peau  est  incisée  et  celte  incision  permet  d'arriver 
sur  un  sac  difficile  à  isoler.  L'ouverture  du  sac  montre 
une  certaine  quantité  d'épiploon  adhérent  et  le  liga- 
ment suspenseur  du  foie  pénétrant  manifestement 
dans  le  sac  par  son  extrémité  antérieure.  Il  y  forme 
une  partie  de  la  masse  qui  reste  irréductible. 

L'épiploon  adhérent  est  réséqué  en  même  temps 
que  l'extrémité  du  ligament  suspenseur  qui  plonge 
dans  le  sac  herniaire. 

On  place  sur  le  sac  trois  fils  de  calgut  et  cinq  sur 
la  paroi  abdominale.  La  peau  est  suturée  par  six  crins 
de  Florence.  Pas  de  drainage.  . 

L'opération  a  duré  une  heure.  Chloroforme  : 
75  grammes. 

Le  résultat  immédiat  a  été  très  bon.  Le  malade  sort 
parfaitement  guéri,  ri  ayant  plus  ni  vomissements  ni 
douleurs.  Il  ne  porte  pas  d'appareil  spécial,  seulement 
un  bandage  de  corps. 

Le  1er  août,  vingt-cinq  jours  après  l'opération,  le 
malade  quitte  l'hôpital. 

Après  qu'il  eut  quitté  l'hôpital,  cet  homme  alla 
très  bien  ;  il  ne  s'est  jamais  ressenti  de  ses  douleurs  ; 
les  vomissements  ont  complètement  cessé;  la  hernie 
n'est  pas  reparue.  Huit  mois  après  l'opération,  il 
était  en  excellent  état. 
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Hernie  épigastrique  renfermant  le  ligament  suspen- 
seur  du  foie.  —  Cure  radicale.  —  Disparition  des 
douleurs  et  des  vomissements  (Obs.  73). 

Un  homme,  brasseur,  âgé  de  trente-sept  ans, 
souffre  depuis  trois  mois  de  douleurs  survenant  une 
demi-heure  après  les  repas;  ces  douleurs  sont  suivies 
de  vomissements  et  s'irradient  à  tout  le  corps.  Les 
vomissements  sont  d'abord  muqueux,  puis  alimen- 
taires. Il  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  1er  février 
1888. 

Un  médecin,  appelé  pour  ces  troubles  gastriques, 
avait  déjà  constaté  l'existence  d'une  petite  hernie 
située  à  peu  près  à  égale  distance  de  l'appendice 
xyphoïde  et  de  l'ombilic,  offrant  les  dimensions  d'une 
grosse  amande  et  complètement  réductible.  Elle 
n'augmente  pas  notablement  de  volume  dans  les 
efforts  ;  elle  était  le  siège  de  douleurs  vives. 

Le  malade  a  porté  pendant  un  mois  un  bandage 
qui  ne  l'a  soulagé  en  rien;  il  ne  le  quitte  qu'au 
moment  de  son  entrée. 

Opération  le  9  février  1888. 

Incision  de  la  peau  sur  une  longueur  de  0m,05  ou 
0m,06.  11  est  alors  facile  de  constater  que  la  tumeur 
est  constituée  par  un  groupe  de  follicules  graisseux, 
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sans  sac  apparent  au  premier  abord.  Si  l'on  exerce  des 
tractions,  la  masse  augmente  notablement.  Elle  tra- 
verse un  orifice  très  étroit  qui  la  serre  si  bien  qu'il 
faut  bien  un  peu  débrider  cet  orifice  pour  la  détacher. 
Ceci  fait,  sur  la  partie  interne,  un  petit  cul-de-sac 
péritonéal  est  ouvert  et  l'on  aperçoit,  au  fond,  la  subs- 
tance du  foie  au-dessous  de  laquelle  s'engage  le  cordon 
gros  qui  constitue  la  hernie.  Ce  n'est  autre  chose  que 
l'extrémité  antérieure  du  ligament  suspenseur  du 
foie.  M.  Cham pionnière  détache  et  libère  avec  soin  la 
portion  attirée  avec  la  hernie.  Il  repousse  dans  le 
ventre  toute  cette  partie  du  ligament  suspenseur  que 
ne  pénétrait  pas  la  hernie  et  résèque  toute  la  partie  qui 
le  pénétrait  et  toutes  les  masses  graisseuses  avec 
lesquelles  elle  fait  corps.  Il  applique  sur  l'orifice  six 
sutures  perdues  au  catgut.  Sutures  de  la  peau  au 
crin  de  Florence  ;  pas  de  drain. 
Durée  :  45  minutes. 

Le  soir,  température  37°, 6.  Depuis,  ce  chiffre  n'a 
pas  été  atteint.  Le  22,  premier  pansement  ;  lint  bori- 
que; on  enlève  le  fil  ;  le  malade  se  lève.  Le  28,  gué- 
rison  définitive;  aucun  vomissement  depuis  l'opéra- 
tion. Il  sort  le  15  mars,  sans  que  son  bandage  soit 
prêt. 

Il  est  revu  le  7  mai,  trois  mois  après.  Les  douleurs 
et  les  vomissements  ont  disparu  complètement.  Le 
15  février  1892  (quatre  ans),  il  est  revu  avec  guérison 
parfaite  de  la  hernie. 


CHAPITRE  XX 

CURE  RADICALE  DANS  LA  HERNIE  TRAUMATIQUE. 


Les  hernies  traumatiques  ne  sont  pas  très  com- 
munes, mais  les  cures  radicales  pour  ces  cas  sont 
plus  rares  encore.  J'ai  eu  l'occasion  d'opérer  pour 
un  cas  très  curieux  et  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'avoir 
des  nouvelles  du  sujet  longtemps  après  l'opération. 
Je  puis  donc  tirer  des  conclusions  utiles  de  cette 
observation  et  indiquer  avec  certitude  la  voie  à 
suivre. 

L'opération  que  j'ai  faite  est  assez  caractéristique 
pour  qu'il  soit  utile  de  donner  l'observation  en  quel- 
ques mots  : 

Hernie  traumatique  au-dessus  du  pli  de  Vaine 
datant  de  deux  ans. 

Le  31  janvier  1887  est  entré  dans  le  service  de 
•  M.  Championnière,  à  l'hôpital  Tenon,  un  homme 
âgé  de  vingt-huit  ans.  Celui-ci  avait,  deux  ans  aupa- 
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ravant,  reçu  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  un 
coup  de  pied  de  cheval  qui  lui  avait  littéralement 
ouvert  le  ventre  et  avait  été  suivi  d'une  longue 
suppuration.  Il  avait  eu  six  mois  de  maladie,  de 
suppuration,  puis  il  s'était  remis  à  travailler  et  la 
hernie  s'était  produite  et  accrue  rapidement.  Sur  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen  du  côté  droit,  à  peu 
près  à  distance  égale  de  l'arcade  crurale  et  des 
fausses  côtes,  on  sentait  une  tumeur  faisant,  pen- 
dant la  station  debout,  une  protrusion  considérable. 
Cette  tumeur,  qui  avait  plus  que  le  volume  du  poing, 
était  douloureuse  à  la  pression.  Elle  était  réductible 
ou,  pour  mieux  dire,  on  pouvait  la  chasser  vers  l'ab- 
domen, la  repousser  en  creux  sans  la  détacher  de  la 
paroi.  En  ce  faisant,  on  pénétrait  avec  tout  le  poing 
dans  l'abdomen  ;  la  paroi  cicatricielle  àla  surface  était 
très  mince,  la  gcne  causée  par  cette  difformité  était 
considérable,  au  point  de  rendre  tout  travail  impos- 
sible. 

Le  3  février  1887,  M.  Championnière  pratiqua  l'opé" 
ration  suivante  :  incision  verticale  sur  la  cicatrice,  qui 
ne  pouvait  du  reste  être  disséquée  des  parties  sous- 
jacentes.  Il  y  avait  au-dessous  d'elle  une  sorte  de 
fusion  de  la  cicatrice  de  l'épiploon  et  de  l'intestin 
situé  au-dessous.  Après  un  détachement  laborieux  de 
l'épiploon  de  l'intestin,  celui-ci  fut  refoulé  et  l'épi- 
ploon fut  réséqué  après  placement  de  six  fils  de  cat- 
gut en  trois  groupes  sur  cet  épiploon.  L'épiploon 
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bien  détaché  et  refoulé,  tout  le  pourtour  de  l'orifice 
fibreux  fut  avivé  aux  ciseaux.  Puis  dix  sutures  per- 
dues de  catgut  furent  placées  sur  cet  orifice. 

Par-dessus  ce  premier  plan  de  sutures,  un  nouveau 
plan  de  trois  sutures  de  catgut  fut  placé  sur  les  parties 
fibreuses  périphériques  qui  pouvaient  être  ramenées 
au-devant  du  premier.  Une  partie  de  la  peau  cica- 
tricielle était  exubérante  et  fut  réséquée.  Sur  la 
peau,  la  suture  fut  pratiquée  à  l'aide  de  dix  crins  de 
Florence,  puis  un  gros  drain  fut  mis  en  place  et  le 
pansement  habituel  fut  appliqué. 

L'opération,  très  laborieuse,  avait  duré  une  heure 
cinq  minutes.  Les  suites  en  furent  très  simples,  sauf 
des  vomissements  abondants.  L'opéré,  sur  lequel 
M.  Championnière  désirait  beaucoup  constater  les 
résultats  opératoires,  resta  deux  mois  à  l'hôpital  et 
sortit  dans  l'état  le  plus  satisfaisant. 

En  avril  1891,  soit  plus  de  quatre  ans  après  l'opé- 
ration, M.  Championnière  eut  l'occasion  de  revoir 
ce  sujet;  la  guérison  s'était  parfaitement  maintenue; 
et  cependant  il  travaillait  sans  précaution  et  ne  portait 
guère  de  ceinture.  M.  Championnière  lui  avait  con- 
seillé primitivement  le  port  de  cette  ceinture  parce 
qu'il  paraissait  raisonnable  de  soutenir  une  paroi  qui 
avait  subi  un  pareil  effondrement,  quelque  satisfai- 
sante que  fût  sa  réparation.  Mais  l'événement  avait 
prouvé  que  la  solidité  de  la  paroi  était  telle  qu'elle 
pouvait  se  passer  de  ce  soutien. 
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CHAPITRE  XXI 


ÉVENTRATION. 


Les  hernies  consécutives  à  des  traumatismes  acci- 
dentels sont  assez  rares,  mais  les  éventrations  consé- 
cutives à  des  opérations  sont  assez  communes.  Au 
point  de  vue  opératoire,  celles-ci  ne  diffèrent  pas 
beaucoup  de  celle  que  j'ai  décrite  tout  à  l'heure. 
Elles  sont  cependant  dans  des  conditions  plus  favo- 
rables pour  la  réparation.  Si  la  paroi  abdominale, 
autour  de  l'orifice  herniaire,  conserve  une  certaine 
épaisseur,  on  en  peut  pratiquer  le  dédoublement. 
Deux  plans  de  suture  sont  ensuite  faciles  à  établir 
et  assurent  le  dédoublement  de  la  paroi.  Si,  comme 
dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  les  bords  de  l'orifice 
sont  trop  minces  pour  permettre  ce  dédoublement, 
on  peut  replier  la  paroi  fibreuse  en  avant  de  la  suture, 
comme  je  l'ai  fait,  et  l'on  a  de  la  sorte  un  soutien 
de  la  suture  profonde  et  un  épaississement  de  la 
partie  de  paroi  qui  pourrait  être  enfoncée. 
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Si,  dans  ce  cas,  on  a  l'occasion  de  réséquer  une 
parlie  assez  importante  de  l'épiploon,  on  aura  encore 
une  garantie  de  durée  et  de  solidité  de  la  réparation. 

Bien  que  l'éventration  ne  soit  pas  très  rare,  je  n'ai 
eu  qu'une  seule  fois  l'occasion  de  pratiquer  cette  opé- 
ration, pour  une  éventration  consécutive  à  une  lapa- 
rotomie. Je  n'en  voudrais  pas  conclure  que  l'éven- 
tration n'existe  pas  chez  mes  opérées  de  laparotomie. 
Cependant,  je  puis  affirmer  que  les  éventrations  sont 
très  rares  dans  ma  pratique.  J'attribue  le  fait  à  deux 
circonstances. 

D'abord,  je  ne  permets  aux  malades  de  se  lever 
qu'après  trois  semaines  écoulées  depuis  l'opération. 
Cela  donne  aux  cicatrices  le  temps  de  se  consolider. 
Par  contre,  parmi  les  éventrations  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion d'observer  en  ville,  j'en  ai  vu  souvent,  parmi  les 
femmes,  auxquelles  leur  chirurgien  permet  de  se 
lever  au  bout  de  huit  ou  dix  jours. 

En  outre,  depuis  plusieurs  années,  je  fais  une 
suture  séparée  du  péritoine,  de  la  peau,  et  une 
suture  profonde  comprenant  toutes  les  couches  de  la 
paroi.  Depuis  un  temps  moins  ancien,  j'y  joins  un 
quatrième  plan  de  suture  sur  les  muscles,  que  j'avais 
réservé  autrefois  à  certains  cas  spéciaux  et  -que  j'ai 
une  tendance  h  employer  d'une  manière  générale.  Il 
m'a  semblé  que  depuis  que  j'avais  adopté  la  suture 
de  la  paroi  en  plusieurs  plans  distincts,  non  seule- 
ment je  n'avais  pas  vu  d'êventration,  mais  j'avais 
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trouvé  la  réparation  delà  paroi  plus  régulière,  el  celte 
régularité  me  semble  une  garantie  de  sa  solidité 
pour  l'avenir. 

ÉVENTRATION  SOUS-OMBILICALE  APRÈS  UNE  OPÉRATION. 

Dans  le  cas  d'éventration  que  j'ai  opéré,  il  s'agissait 
d'une  femme  âgée  de  quarante  ans  que  j'avais 
opérée  deux  ans  auparavant.  Je  lui  avais  fait,  le  14 
janvier  1889,  l'ablation  des  annexes  pour  des  lésions 
ovariennes  très  graves.  Le  résultat  était  des  plus  satis- 
faisants, et  les  accidents  avaient  assez  jbien  disparu 
pour  lui  permettre  de  travailler  assez  durement. 
Mais  une  éventration  considérable  s'était  produite 
au  bout  d'un  an,  en  un  point  situé  un  peu  au-dessous 
de  l'ombilic. 

Getle  éventration  ne  s'était  faite  qu'à  propros  d'un 
effort  violent  qu'elle  avait  fait  pour  soulever  un 
cadavre.  Mais  l'éventration,  une  fois  faite,  avait  été  en 
augmentant  assez  rapidement  et  constituait  chez 
elle  une  infirmité  fort  pénible.  M.  Championnière 
opéra  le  3  décembre  1891.  Il  trouva  une  vaste 
poche  tout  à  fait  analogue,  comme  forme,  à  celle 
que  l'on  trouve  pour  la  hernie  ombilicale,  avec  un 
contenu  présentant  absolument  les  mêmes  dispo- 
sitions que  celui  de  cette  variété  de  hernie. 

La  poche  de  la  hernie,  assez  vaste,  avec  de  petites 
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poches  secondaires,  des  diverticules,  contenait  de 
l'épiploon  adhérent  en  des  points  multiples. 

Au  delà  de  l'orifice  herniaire  fort  large,  l'épiploon 
était  encore  adhérent  dans  l'abdomen  et  il  fallut  le 
détacher  au  pourtour  de  cet  orifice.  M.  Champion- 
nière  en  réséqua  la  portion  la  plus  importante  qu'il 
put  limiter  en  arrivant  en  marge  de  l'intestin, 
42  grammes  avec  six  fils  de  catgut. 

Le  sac  séreux  fut  ensuite  disséqué  sans  qu'il  fût 
possible  de  le  séparer  d'une  épaisse  doublure  fibreuse. 
Très  heureusement  du  reste  on  pouvait  réunir  par 
une  série  de  huit  sutures  les  parties  de  ce  sac  au 
contact  delà  paroi  abdominale,  de  façon  à  fermer  bien 
hermétiquement  la  séreuse  péritonéale. 

Autour  de  ce  collet  de  sac,  le  plan  fibreux  de  la 
paroi  abdominale  formait  un  anneau  irrégulier  dont 
les  bords  furent  réunis  par  des  sutures;  et,  par-dessus, 
des  points  éloignés  de  la  paroi  abdominale  furent 
encore  réunis  par  d'autres  points  de  suture  recou- 
vrant les  premiers. 

Enfin,  suture  de  la  peau  et  drainage  de  la  plaie. 
Durée  de  l'opération  :  une  heure  vingt  minutes. 

Les  suites  de  l'opération,  qui  constituait  une  très 
large  laparotomie  et  une  très  longue  intervention,  ont 
été  des  plus  simples.  J'espère  que  la  solidité  de  cette 
réparation  sera  satisfaisante. 

Je  le  pense  d'autant  plus  volontiers  que,  dans  le  cas 
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de  hernie  traumatique  que  j'ai  cité  précédemment,  les 
choses  étaient  au  moins  aussi  difficiles  à  réparer  et  la 
persistance  de  la  réparation  a  été  aussi  satisfaisante 
que  possible. 

Il  faut  remarquer  toutefois  qu'une  semblable  opéra- 
tion, qui  mérite  d'être  jointe  aux  opérations  de  cure 
radicale  de  hernie,  se  présente  dans  de  bien  plus  mau- 
vaises conditions  que  la  cure  radicale  de  la  hernie 
vraie.  Dans  celle-ci,  il  y  a  sac  séreux  distinct;  il  y 
a  partie  rélrécie;  il  y  a  anneau  (canal)  et,  en  tout 
cas,  paroi  ouverte  régulièrement. 

Dans  cette  lésion,  on  rencontre  certaines  disposi- 
tions identiques  à  celles  des  hernies  les  plus  difficiles 
et  quelques  difficultés  en  plus. 

Il  m'a  paru  difficile  de  bien  disséquer  le  sac  séreux 
dans  la  profondeur.  Comme  il  est  fondu  en  quelque 
sorte  avec  le  pourtour  fibreux  qui  forme  l'anneau 
herniaire,  il  ne  faut  pas  craindre  de  jouer  des  ciseaux 
ou  du  bistouri  pour  l'isoler. 

Le  pédicule  de  la  hernie  ne  doit  pas  être  trop 
ramassé,  car  une  paroi  de  sac  semblable  est  assez 
friable  pour  se  déchirer  aisément  par  la  constriction 
des  sutures.  Ce  sera  donc  le  cas  de  placer  une  série  de 
sutures  en  chaîne  si  l'éventration  est  peu  étendue, ou 
en  points  serrés  deux  à  deux  si  l'éventration  est  de 
très  grande  dimension. 

Un  obstacle  beaucoup  plus  grave  à  la  réparation  est 
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l'écarlement  des  lèvres  de  l'anneau  herniaire.  Surtout 
si  l'éventration  est  déjà  de  durée  anciennetés  muscles 
de  la  paroi  ont  entraîné  les  bords  de  l'orifice  fibreux 
de  telle  sorte  qu'il  semble  qu'il  sera  impossible  de  les 
rapprocher,  même  dans  une  petite  mesure. 

Dans  ce  cas,  que  je  relate,  ce  rapprochement, 
quoique  difficile,  fut  fait  complètement.  Le  plan  de 
suture  sur  la  paroi  fibreuse  étant  terminé,  on  pouvait 
constater  le  recouvrement  parfait  de  la  suture  qui 
avait  fermé  le  sac.  Peut-on  dire  cependant  que 
cette  suture  mette  la  paroi  à  l'abri  de  tout  nouvel 
écartement?  Cette  suture  aurait  certes  assez  de 
force  pour  résister.  Cependant,  les  sujets  étant 
exposés  à  des  vomissements  chloroformiques  qui 
surviennent  avant  une  grande  solidarité  de  la  paroi, 
il  est  sage  de  renforcer  ce  plan  par  un  second.  C'est 
pour  cela  que,  par-dessus  ce  plan,  je  place  autant 
de  sutures  queje  puis  en  placer  sur  les  muscles  pris  à 
une  certaine  distance  en  dehors  de  la  première  suture. 

Cela  me  donne  une  seconde  suture  de  recouvre- 
ment. Celle-ci  n'amènera  peut-être  pas  une  réunion 
assez  puissante  pour  maintenir  l'une  contre  l'autre 
les  parois  abdominales  entraînées.  Mais,  dans 
tous  les  cas,  cette  suture  supportera  les  premiers 
grands  efforts  dus  aux  vomissements.  Elle  sera  très 
solide  pendant  les  premiers  jours;  la  suture  plus  pro- 
fonde sera  ainsi  ménagée  à  cette  époque  et  pourra 
effectuer  son  organisation  et  se  trouver  bien  solide 
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quand  le  moment  sera  venu  pour  elle  de  supporter 
les  efforts  que  sa  situation  lui  impose. 

Pour  permettre  une  suture  bien  efficace,ropcralion 
doit  être  faite  très  largement.  IL  suffit  d'avoir  vu 
l'irrégularité  de  la  poche  pour  se  rendre  compte  de 
cette  nécessité.  Il  faut  môme  ouvrir  très  largement 
l'abdomen,  car  les  complications  de  cette  hernie  peu- 
vent avoir  leur  origine  dans  les  parties  profondément 
situées,  et,  si  on  laissait  par  exemple  subsister  les 
adhérences  qui  existen  t  àla  partie  profonde  de  la  paroi 
abdominale  autour  du  sac  herniaire,  il  y  aurait  bien 
des  chances  pour  que  les  douleurs  subsistassent  et 
pour  que  des  complications  survinssent  dans  la  cir- 
culation intestinale. 

Cette  lésion  augmentant  assez  rapidement  une  fois 
qu'elle  s'est  produite,  il  y  aurait  lieu  de  l'opérer  de 
bonne  heure.  On  aurait  ainsi  d'autres  bonnes  chances 
d'une  guérison  bien  persistante  et  on  pourrait  répéter 
pour  elle  ce  que  j'ai  dit  si  souvent  des  hernies  :  c'est 
qu'il  est  possible  de  prévenir  leur  développement; 
mais,  lorsque  la  hernie  a  atteint  des  dimensions 
énormes,  il  devient  bien  difficile  d'assurer  la  soli- 
dité de  la  paroi. 

Enfin,  la  guérison  obtenue,  je  crois  qu'il  sera  sage, 
comme  pour  la  hernie  ombilicale  et  même  pour  les 
suites  de  toutes  les  laparotomies,  de  faire  porter  une 
ceinture  avec  un  petit  coussin  plat  protégeant  la  cica- 
trice. Il  est  très  important  de  soutenir  le  ventre  dans 
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la  mesure  du  possible  chez  des  sujets  dont  la  paroi 
abdominale  a  déjà  manifesté  sa  faiblesse  sur  une 
surface  aussi  étendue,  et  tout  au  moins  d'éviter  au 
poids  des  viscères  d'entraîner  cette  protrusion  en 
avant,  si  favorable  à  la  production  des  hernies. 

L'observation  d'éventration  réunie  à  l'observation 
de  hernie  traumatique  du  chapitre  précédent  m'ont 
paru  mériter  une  description  complète  parce  qu'elles 
monlrentla  possibilité  d'opérer  les  hernies  à  sac  irré- 
gulier ou  sans  sac  séreux  complètement  distinct  par 
une  méthode  identique  à  celle  appliquée  à  toutes  les 
autres  hernies.  On  peut,  par  un  ensemble  de  mesures 
moins  régulières,  mais  combinées  méthodiquement, 
procéder  à  la  suppression  du  plan  séreux  —  àl'évis- 
cération  épiploïque  —  à  la  reconstitution  de  la  paroi 
fibro-musculaire  enfoncée. 
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CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  CHEZ  LA  FEMME  (1). 


En  étudiant  les  variétés  de  hernies  propres  à  la 
femme,  j'ai  eu  déjà  l'occasion  d'indiquer  mes  opi- 
nions sur  la  cure  de  la  hernie  chez  la  femme.  Il  m'a 
paru  bon  néanmoins  de  réunir  en  ce  chapitre  quel- 
ques considérations  particulières  à  la  cure  des  her- 
nies chez  elle,  parce  qu'elle  se  présente  dans  des  con- 
ditions spécialement  heureuses  et  avec  des  conditions 
d'urgence  à  elle  propres. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  non  étranglée  pour 
la  femme  se  présente  dans  des  conditions  assez  diffé- 
rentes de  celles  que  l'on  observe  chez  l'homme.  Elle 
offre  des  avantages  et  des  facilités  spéciales  ;  enfin, 
elle  permet  de  remédier  à  une  difformité  plus 
pénible   à  supporter  pour   la  femme   que  pour 

(1)  Cure  radicale  de  la  hernie  sans  étranglement  chez  la  femme. 
Communication  au  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences, 
septembre  1891. 
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l'homme  et  conduisant  à  des  dangers  propres  que 
nous  avons  le  devoir  de  prévenir. 

Sur  les  273  cas  de  cure  radicale  de  hernie  sans 
étranglement  que  j'ai  pratiqués  jusqu'ici,  j'en  ai 
opéré  46  chez  la  femme  :  12  ombilicales,  19  ingui- 
nales, 14  crurales  et  1  éventration. 

Sans  exception,  ces  opérations  m'ont  donné  une 
satisfaction  complote.  Non  seulement  je  n'ai  eu 
aucune  mortalité,  mais  je  n'ai  observé  aucun  inci- 
dent fâcheux,  bien  que  j'aie  opéré  des  cas  d'une 
extrême  gravité.  Pour  les  résultats  définitifs,  j'ai 
obtenu  des  succès  encore  plus  complets  que  pour 
l'homme. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  hernie  dont  une 
femme  est  affligée,  sa  situation  au  point  de  vue  du 
bandage,  au  moins  pour  la  jeune  fille  et  pour  la 
jeune  femme,. est  encore  plus  pénible  que  celle  de 
l'homme.  La  tare  est  grave,  si  bien  que,  pour  beau- 
coup déjeunes  filles,  les  parents  se  refusent  à  faire 
porter  aucun  bandage.  Je  pourrais  citer  des  cas  où 
cette  nécessité  de  porter  un  bandage  a  empêché  le 
mariage. 

Même  accepté,  ce  port  du  bandage  est  plus  diffi- 
cile que  pour  l'homme.  La  femme,  ordinairement 
plus  grasse,  avec  une  peau  plus  fine,  est  plus  sujette 
aux  excoriations;  les  pressions  sont  plus  pénibles 
chez  elle,  et  le  bandage,  entraîné  par  le  poids  des 
jupes,  se  déplace  sans  cesse.  Pour  la  hernie  ombili- 
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cale,  si  commune  chez  la  femme,  la  valeur  du  ban- 
dage est  généralement  nulle.  On  peut  dire  que,  sur 
vingt  bandages  ombilicaux  que  l'on  observe  en  place, 
il  y  en  a  dix-huit  au  moins  qui  n'ont  aucune  valeur 
effective,  même  quand  ils  paraissent  soulager  la 
patiente. 

Même  chez  les  jeunes  sujets,  quand  le  bandage 
semble  avoir  déterminé  la  guérison,  il  faut  beaucoup 
se  défier  de  cette  apparence  de  guérison.  Après 
l'abandon  du  bandage,  aux  premiers  efforts,  à  la 
première  grossesse,  la  hernie  reviendra.  La  guérison 
spontanée  ou  par  le  bandage  n'est  souvent  qu'appa- 
rente, etj'en  ai  donné  une  bonne  preuve  en  montrant 
que  l'immense  majorité  des  hernies  inguinales  de  la 
femme  'avaient  tous  les  caractères  de  la  hernie  con- 
génitale. 

Les  dangers  créés  par  cette  hernie  sont  de  deux 
sortes  :  immédiats  et  secondaires. 

Les  dangers  immédiats  sont  les  accidents  her- 
niaires rendus  possibles  ou  aggravés  par  la  gros- 
sesse et  l'accouchement.  Il  ne  faudrait  pas  se  les 
exagérer,  car  on  observe  peu  de  ces  accidents,  tout 
en  en  rencontrant  de  temps  en  temps  quelques-uns. 
Mais  la  grossesse,  si  elle  ne  donne  guère  d'accidents 
d'étranglement,  aggrave  souvent  les  conditions 
générales  de  la  hernie  ;  et,  la  grossesse  terminée, 
vous  êtes  en  présence  d'une  hernie  infiniment  plus 
difficile  à  supporter.  Pour  toutes  les  variétés  de 
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hernie,  on  observe  le  même  fait,  plus  manifeste 
encore  que  pour  la  hernie  ombilicale. 

Mais  ce  sont  les  dangers  secondaires  qui  sont  sur- 
tout redoutables.  La  hernie,  chez  la  femme,  est  le  plus 
souvent  douloureuse,  irréductible  et  progressive,  si 
bien  que  les  femmes  qui  les  portent  s'immobilisent  de 
plus  en  plus,  deviennent  obèses,  emphysémateuses, 
et  un  nombre  vraiment  considérable  deviennent  dia- 
bétiques. Au  moins,  j'ai  été  frappé,  ayant  eu  l'occa- 
sion d'examiner  avec  soin  au  point  de  vue  de  l'opéra- 
tion un  grand  nombre  de  hernieux,  de  rencontrer 
des  femmes  diabétiques  en  proportion  élevée.  La 
déchéance  organique  qui  menace  la  femme  est  plus 
proche  et  plus  rapide  à  venir  et  plus  grave  que  chez 
l'homme.  Il  y  a  donc  urgence  à  opérer  sans  hésiter 
tout  sujet  jeune  pour  assurer  son  avenir  dans  la 
mesure  du  possible. 

Gomme  argument  puissant  pour  décider  à  l'inter- 
vention dans  la  hernie  chez  la  femme,  on  doit  consta- 
ter que  l'immense  majorité  des  hernies  sont  doulou- 
reuses. J'ai  démontré  pour  la  hernie  inguinale  de  la 
femme  que,  probablement  à  cause  de  ses  connexions 
avec  les  organes  génitaux  internes,  les  douleurs  sont 
la  règle, douleurs  constantes,  dues  aux  tiraillements 
réguliers,  ou  douleurs  périodiques,  dues  aux  conges- 
tions menstruelles.  La  hernie  crurale  contient  très 
habituellement,  dès  le  début,  des  adhérences  épi- 
ploïques  qui  la  rendent  douloureuse  et  particulière- 
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ment  dangereuse.  Quanta  la  hernie  ombilicale,  il  est 
à  peine  besoin  d'insister  pour  rappeler  qu'elle  consti- 
tue un  supplice  de  tous  les  instants. 

Il  parait  facile  de  démontrer  la  nécessité  d'interve- 
nir dans  la  hernie  de  la  femme  pour  la  supprimer  le 
plus  rapidement  possible.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  que  la  hernie  étant  pour  elle  une  cause  de 
déchéance  organique  rapide,  il  faut  se  hâter  et  in- 
tervenir de  préférence  chez  des  sujets  jeunes  si  on 
veut  conserver  à  l'opération  tous  ses  caractères  de 
sécurité.  Les  malades  sont  exposées  à  des  dangers 
inutiles  par  les  atermoiements  que  l'on  oppose  le 
plus  souvent  à  l'accomplissement  de  la  cure  radicale, 
et  la  valeur  de  l'opération  en  est  singulièrement 
compromise. 

Enfin,  comme  argument  des  plus  satisfaisants  poul- 
ie chirurgien,  en  outre  de  cette  sécurité  •  que  peut 
assurer  l'intervention  sur  des  sujets  qui  n'ont  pas 
subi  trop  d'usure  organique,  on  peut  obtenir  des 
résultats  définitifs  plus  solides  encore  que  chez 
l'homme. 

La  sécurité,  ma  statistique  la  montre,  puisque  je 
présente  quarante-six  cas  sans  accidents. 

Quanta  la  solidité  des  résultats,  j'ai  eu  l'occasion  de 
l'observer  dans  des  circonstances  même  mauvaises, 
comme  je  l'ai  dit  à  propos  de  chaque  variété.  Mais, 
théoriquement,  on  la  conçoit  aisément  pour  toutes 
ces  variétés. 
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Pour  la  hernie  inguinale,  la  destruction  du  liga- 
ment rond  assure  une  réunion  de  paroi  sans  fissure 
aucune  où  puisse  se  faire  une  amorce  de  hernie. 

Pour  la  hernie  crurale,  si  on  a  le  soin  de  se  porter 
au-dessus  dufasciacrébriforme,  en  ouvrantlargement 
les  tissus  fibreux,  on  obtient  aise'ment  une  destruc- 
tion de  séreuse  sans  infundibulum  ;  et  la  cure  est 
d'autant  meilleure  que, dans  presque  tous  les  cas,  on 
a  l'occasion  d'enlever  une  masse  plus  ou  moins  im- 
portante d'épiploon  adhérent. 

Pour  la  hernie  ombilicale  môme  volumineuse,  les 
chances  sont  encore  excellentes,  car  on  peut  habi- 
tuellement disséquer  très  haut,  extirper  de  l'épiploon, 
et  la  réunion  de  la  paroi  peut  être  faite  d'une  façon 
comparable  à  celle  que  l'on  obtient  après  les  lapa- 
rotomies qui  sont  si  habituellement  suivies  de  l'obten- 
tion d'une  paroi  solide.  Même,  on  peut  dire  que  les 
chances  de  solidité  sont  plus  grandes  que  dans  un 
grand  nombre  de  laparotomies. 

La  persistance  des  résultats  obtenus  par  le  chirur- 
gien est  encore  assurée  par  le  mode  des  occupations 
de  la  femme.  Pour  l'homme,  les  chances  de  rupture 
de  la  paroi  de  défense  sont  dues  non  pas  au  travail 
musculaire  régulier,  qui  n'est  pas  si  défavorable  qu'on 
le  pense  pour  la  paroi  abdominale,  mais  par  les  à- 
coups  violents  auxquels  l'expose  la  nature  de  son 
travail  ou  le  désir  d'affirmer  sa  force  par  des  coups 
d'éclat.  J'ai  vu  deux  bouchers,  qui  avaient  travaillé 
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sans  encombre  assez  longtemps,  prendre  une  réci- 
dive de  hernie  en  soulevant  un  demi-bœuf.  J'ai 
vu  un  autre  sujet  qui  était  resté  longtemps  in- 
demne de  hernie  et  chez  lequel  la  récidive  se  fit  à 
l'occasion  d'une  rixe  dans  laquelle  il  fut  piétiné  par 
son  adversaire.  J'ai  vu  une  femme  opérée  de  laparo- 
tomie chez  laquelle  la  paroi  'paraissait  bien  solide 
et  qui  se  fit  une  éventration  en  voulant  soulever  et 
emporter  un  cadavre.  Or,  ces  efforts  violents  par  à- 
coups  sont  bien  loin  d'être  aussi  communs  que  chez 
l'homme,  même  dans  la  vie  des  femmes  qui  travail- 
lent; et  Ja  paroi  nouvelle  a  déjà  des  conditions  de  soli- 
dité plus  satisfaisantes  encore  que  celles  des  hommes. 

Il  resterait  Ja  grossesse,  qui  pourrait  exposer  aune 
distension  fâcheuse  de  la  paroi.  Or,  nous  savons 
déjà,  par  l'expérience  des  laparotomies,  que  les  parois 
abdominales,  même  cicatricielles,  dans  une  grande 
étendue,  résistent  parfaitement  à  la  distension  de  la 
grossesse.  Mais  j'ai,  pour  ma  part,  l'observation  la 
plus  complète  et  la  plus  curieuse  en  ce  qui  concerne 
une  cure  de  hernie  inguinale. 

Chez  ma  seconde  opérée,  en  1881,  j'ai  guéri  une 
des  hernies  inguinales  les  plus  volumineuses  que 
j'aie  eu  l'occasion  d'observer.  Chez  cette  femme 
debout,  la  hernie  descendait  jusqu'au  genou.  La  plaie 
laissée  par  l'excision  de  la  plus  grande  partie  du  sac 
cutané  était  fermée  par  trente  et  un  points  de  sutur© 
superficiels. 
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Or,  depuis  son  opération,  cette  femme  a  accouché 
deux  fois;  sa  paroi  est  restée  parfaitement  solide. 
On  voit  que  j'ai  bien  le  droit  de  penser  que,  dans 
des  cas  plus  favorables,  avec  la  longue  expérience 
que  j'ai  acquise  aujourd'hui  et  les  perfectionne- 
ments que  j'ai  apportés  nécessairement  dans  ma 
pratique,  l'avenir  de  mes  opérées  est  assuré  en  ce 
qui  concerne  la  grossesse. 

L'opération  doit  être  faite  chez  la  femme  encore 
jeune.  J'en  ai  pourtant  quelques  cas  de  très  bons 
résultats  obtenus  après  la  ménopause.  Mais  il  ne  faut 
alors  faire  que  des  opérations  nécessitées  par  cer- 
tains accidents  manifestes  :  douleurs  violentes,  acci- 
dents digestifs,  altérations,  graves  dans  les  fonc- 
tions, etc. 

Chez  la  femme  plus  jeune,  on  évitera  avec  soin 
pour  l'opération  l'époque  des  règles.  Ce  n'est  pas 
qu'on  ne  puisse  agir  en  pareil  cas,  ni  que  la  malade 
encoure  de  bien  grands  dangers.  Mais,  pour  cette 
opération,  la  sécurité,  le  calme,  doivent  être  absolus  ; 
et  l'époque  des  règles  amène  avec  elle  des  douleurs 
qui  s'aggravent  de  l'opération  récente,  une  petite 
élévation  de  température  qui  peut  préoccuper  et 
tromper,  de  telle  sorte  que  j'y  prête,  pour  ma  part, 
une  très  grande  attention. 

Je  ne  conseille  pas  plus  les  grands  bains  immédia- 
tement avant  ces  opérations  que  je  ne  le  fais  pour 

toutes  les   autres  laparotomies.  Le  nombre  des 
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femmes  qui  sont  passagèrement  enrhumées  à  la  suite 
des  bains  est  considérable  et  leshernieux  ont  souvent 
une  tendance  spéciale  au  rhume. 

I/emphysème  est  extrêmement  commun  chez  les 
femmes  atteintes  de  hernie,  et  l'on  est  bien  obligé  de 
passer  sur  cette  tare  pour  opérer  les  femmes  qui  ont 
besoin  d'intervention. 

Le  plus  grand  danger  qui  puisse  être  couru  par 
l'opérée  vient  de  la  congestion  pulmonaire.  Il  y  a  là 
des  raisons  plus  que  suffisantes  pour  éviter  le  bain 
préalable  que  tant  de  chirurgiens  recommandent 
comme  indispensable. 


CHAPITRE  XXIII 

CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  CHEZ   LES  ENFANTS. 


La  cure  radicale  de  la  hernie  chez  les  enfants  ne 
diffère  pas  essentiellement  de  celle  que  l'on  fait  chez 
les  adultes.  Mais  ici  se  posent  certaines  questions 
de  pronostic  et  d'opportunité  opératoire.  Il  y  a  aussi 
quelques  détails  de  la  méthode  à  suivre  qui  méritent 
d'être  précisés. 

A  quel  âge  faut-il  opérer  les  enfants  ?  Posée  de 
cette  façon,  la  question  ne  serait  guère  facile  à 
résoudre.  Certaines  causes  peuvent  déterminer  à 
opérer  prématurément,  et  je  ne  voudrais  pas  criti- 
quer en  bloc  toutes  les  opérations  faites  sur  les  très 
jeunes  enfants.  Mais  il  est  impossible  de  ne  pas 
faire  remarquer  les  faits  suivants. 

L'opération,  pour  être  valable,  doit  être  large  et 
remonter  très  haut,  ce  qui  la  rend  fatalement  une 
opération  grave  chez  de  tout  petits  enfants. 
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Elle  est  délicate,  parce  que,  pour  accomplir  tous 
les  temps  nécessaires  sur  des  parties  aussi  restreintes 
que  les  très  petites  parois  abdominales,  on  éprouve 
une  gène  véritable. 

Les  petits  enfants  supportent  mal  la  véritable  chi- 
rurgie antiseptique,  et  la  sécurité  ni  la  régularité  de 
la  réparation  ne  sauraient  être  assurées  chez  de 
très  jeunes  enfants. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  les  enfants,  on  croit 
encore  généralement  à  la  valeur  du  bandage  comme 
agent  curatif  et  que,  malgré  l'exagération  évidente 
de  ceux  qui  le  préconisent,  il  y  a  eu  des  succès  réels 
du  bandage  aidant  la  tendance  naturelle  du  jeune 
sujet  à  la  réparation. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  ne  conseille  guère  la 
cure  radicale  chez  les  très  jeunes  enfants.  J'estime 
que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  est  ineffi- 
cace, dangereuse  et  peut  être  remplacée  par  quelque 
chose  de  plus  simple. 

Quand  l'enfant  a  pris  une  certaine  vigueur,  quand 
il  arrive  vers  l'âge  de  six  à  sept  ans,  la  plupart  de  ces 
considéralions  tombent,  et  ce  qui  me  paraissait  une 
opération  peu  recommandable  devient  pour  moi  une 
excellente  opération.  Aussi,  sur  des  sujets  entre 
six  et  quinze  ans,  j'ai  pratiqué  18  opérations  pour 
17  enfants  dont  je  donne  les  observations. 

On  peut  considérer  ce  chiffre  comme  élevé,  parce 
que  je  n'ai  point  eu  de  service  spécial  et  j  "ai  dù  opérer 
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mes  jeunes  sujets  dans  mon  service  d'adultes  ou  en 
ville.  Mais  là,  comme  pour  l'adulte,  j'ai  été  le  pre- 
mier à  opérer  ces  jeunes  sujets  et  à  réunir  le  nombre 
de  cas  le  plus  respectable. 

Voici  le  détail  de  mes  18  opérations  cbez  l'enfant  : 

A  six  ans  et  demi,  un  enfant; 

A  sept  ans,  trois  enfants; 

A  huit  ans,  deux  enfants  ; 

A  dix  ans,  double  hernie,,  cryptorchidie  ; 

A  douze  ans,  un; 

A  treize  ans,  deux  ; 

A  quatorze  ans,  deux  ; 

A  quinze  ans,  cinq. 

Plusieurs  de  ces  opérés  de  quinze  ans  n'avaient  pcs 
quinze  ans  et  avaient  été  inscrits  comme  tels  par  me- 
sur  eadministrative.  Ils  sont  restés  ainsi  dans  les  sta- 
tistiques. 

Jusqu'à  l'âge  de  six  à  sept  ans.  je  pense  qu'il  ne  faut 
intervenir  qu'en  cas  d'accident  et  j'avoue  que  je  ne 
le  ferais  qu'à  contre-cœur  pour  la  médiocre  valeur  de 
l'opération.  Mais,  après  cet  àgc,  l'opération  donne 
des  résultats  aussi  satisfaisants  que  possible.  Ces 
résultats  sont  satisfaisants  à  tous  les  égards.  La  région 
est  alors  assez  développée  pour  que  le  chirurgien  ait 
dans  la  main  une  quantité  de  tissu  suffisante  pour 
faire  une  bonne  et  large  opération. 

On  peut  user  des  antiseptiques  sans  crainte 
sérieuse  d'intoxication  et   les   résultats   que  l'on 
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obtient  ont  toutes  chances  de  se  perfectionner  lors 
de  l'accroissement  de  l'enfant. 

C'est,  en  effet,  une  considération  capitale  à  faire 
valoir  pour  encourager  à  Fopération  chez  l'enfant. 
On  peut  se  demander  si  les  sujets  porteurs  de  hernies 
croissent  mal,  simplement  parce  qu'ils  sontde  consti- 
tution générale  défectueuse,  ou  si  le  fait  d'être  por- 
teur d'une  hernie,  et  surtout  d'une  ectopie  tésticu- 
laire, peut  contribuer  puissamment  à  enrayer  le 
développement  général.  Or,  pour  moi,  il  n'y  a  pas 
de  doute  possible,  après  les  observations  que  j'ai  pu 
faire.  La  hernie  etl'ectopie  tésticulaire  sont  la  cause 
de  phénomènes  d'arrêt  dans  le  développement  géné- 
ral du  sujet,  et  la  cure  radicale  de  la  hernie  ainsi  que 
la  correction  de  l 'ectopie  contribuent  manifestement 
à  favoriser  le  développement  général  du  sujet. 

En  ce  qui  concerne  l'ectopie  tésticulaire,  j'ai  cité 
des  faits  très  probants,  surtout  à  propos  de  la  cryptor- 
chidie.  A  propos  de  mon  cas  de  cryptorchidie  vraie,  j'ai 
pu  faire  constater  le  développement  du  sujet  s'effec- 
tuant  régulièrement  et  rapidement  à  la  suite  de  l'opé- 
ration qui  avait  amené  le  testicule  dans  sa  position 
normale.  Dans  ce  cas,  l'opération  était  tout  particu- 
lièrement démonstrative  parce  que  la  lésion  était 
bilatérale. 

Mais  avec  les  lésions  unilatérales,  les  résultats 
sont  encore  très  remarquables.  Dans  les  cas  où 
j'a   eu  l'occasion  d'opérer  des  sujets  jeunes  pour 
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des  ectopies  testicul aires,  je  les  ai  toujours  vus 
dans  un  état  général  meilleur  après  l'opération. 

Mais,  même  en  dehors  des  cas  d'ectopietesticulaire, 
il  faut  estimer  que  la  hernie  nuit  au  développement 
du  sujet.  L'existence  d'une  hernie  est  une  cause  de 
mauvais  fonctionnement  de  l'organisme.  Elle  est  cer- 
tainement de  nature  à  engendrer  des  vices  de  nutri- 
tion. J'ai  dit,  à  propos  des  grosses  hernies,  comment 
celles-ci  existent  rarement  sans  coïncider  avec  des 
altérations  graves  de  la  nutrition.  Aucun  raisonne- 
ment ne  permet  de  supposer  que  les  enfants  ne  soient 
pas  soumis  aux  mêmes  inconvénients  que  les  adultes. 
Mais,  en  outre,  j'ai  toujours  observé  que  les  enfants 
que  j'avais  soumis  à  la  cure  radicale  avaient,  rapide- 
ment après  l'opération,  pris  bonne  mine,  grandi  et 
donné  tous  les  signes  d'une  amélioration  dans  leur 
santé  générale,  très  évidemment  liée  àl'opéiation. 

Si  la  hernie  nuit  directement  à  la  nutrition  du 
sujet,  elle  lui  nuit  aussi  bien  indirectement.  En  effet, 
l'enfant  soumis  à  l'action  du  bandage  ou  empêché 
par  sa  hernie  ne  saurait  prendre  part  à  tous  les 
exercices  des  enfants  de  son  âge  ni  aux  travaux  qui 
peuvent  aider  à  son  développement  musculaire.  A  ce 
point  de  vue,  l'opération  de  la  cure  radicale  faite  à 
l'âge  où  les  enfants  commencent  à  prendre  une  vie 
très  active  doit  être  considérée  comme  un  grand 
bienfait.  De  plus,  si  l'opération  est  faite  vers  cet  âge 
de  sept  ans,  qui  paraît  bien  répondre  à  ces  indications, 
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il  y  a  bien  des  chances  pour  que  la  paroi  abdominale 
se  de'veloppe  pendant  que  l'enfant  grandit  et  que  les 
résultats  opératoires  aillent  se  consolidant  jusqu'au 
développement  complet  du  sujet.  C'est  bien  certaine- 
ment dans  ces  conditions  que  la  tare  de  la  hernie  a 
chance  de  disparaître  complètement. 

L'opération  m'a  paru  remarquablement  bénigne 
chez  ces  jeunes  sujets.  Les  complications  pulmo- 
naires, toujours  menaçantes  chez  l'adulle,  ont  bien 
peu  de  chances  de  se  produire  chez  un  jeune  sujet  si 
on  a  la  précaution  de  ne  jamais  intervenir  chez  un 
enfant  en  proie  à  quelques  accidents  pulmonaires  ou 
simplement  atteint  de  rhume. 

J'ai  observé  cependant  chez  un  enfant  un  accident 
étrange,  que  j'avais  du  reste  observé  chez  l'adulte, 
mais  qui  pourrait  être  rencontré  plus  souvent  chez 
l'enfant.  11  s'agit  d'un  cas  où  des  helminthes  accu- 
mulés dans  les  voies  digestives  périrent  et  se  putré- 
fièrent, occasionnant  des  accidents  graves. 

Hernie  inguinale  à  droite.  —  Congénitale  (sans  com- 
munication  vaginale).  —  Cure  radicale.  —  Expul- 
sion d'ascarides  putréfiés.  —  Septicémie  intestinale. 
—  Accidents  graves.  —  Guérison  (Obs.  96). 

M.  Championnière  reçut  dans  son  service,  le  4  juin 
1888,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  nommé  C...,  âgé  de 
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six  ans  et  demi.  Cet  enfant  avait  une  hernie  depuis 
la  naissance. 

Il  avait  constamment  porté  bandage,  mais  la  her- 
nie sortait  toujours.  Il  en  souffrait  constamment  et 
ses  parents  demandaient  instamment  que  l'on  fît  à 
l'enfant  une  opération  pour  le  débarrasser  de  ses 
constantes  misères,  pour  lesquelles  ils  l'avaient  soi- 
gné sans  relâche  depuis  l'enfance. 

L'enfant  paraissait,  du  reste,  en  bon  état  de  santé 
et,  pour  le  faire  séjourner  le  moins  possible  à  l'hô- 
pital, il  fut  opéré  promptement,  soit  le  7  juin  sui- 
vant. 

M.  Championnière  constata  la  présence  d'un  sac 
très  adhérent  à  l'épididyme,  mais  ne  communiquant 
pas  avec  la  tunique  vaginale. 

Ce  fait  est  fort  intéressant,  car  les  parents  étaient 
absolument  affirmati-'s  sur  la  présence  de  Ja  hernie 
dès  la  naissance;  du  reste,  cette  hernie  était  cons- 
tituée par  deux  sacs  réunis  par  un  collet  très 
élroit. 

Le  sac  inférieur,  où  ne  devait  guère  pénétrer  les 
viscères,  était  celui  qui  était  solidement  adhérent  à 
l'épididyme. 

Au-dessus  de  lui,  et  communiquant  avec  celui-ci 
par  un  canal  très  élroit,  était  un  sac  fort  large  où  les 
viscères  pénétraient  aisément. 

Cette  disposition  en  sablier  est  bien  caractéristique 
des  lésions  congénilales,  on  les  rencontre  dans  bien 
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des  circonstances  uù  l'on  est  en  droit  de  supposer  la 
congénitalité,  hydrocèle,  ectopie  ou  hernie  vaginale 
en  voie  de  guérison.  L'opération  assez  laborieuse 
peut  être  résumée  ainsi  : 

Dissection  élevée.  —  Deux  catguts  sur  le  pédicule. 
—  Deux  sutures  perdues  sur  les  parois.  —  Neuf  su- 
tures superficielles  en  crin  de  Florence.  —  Pas  de 
drainage.  —  Durée  de  l'opération  :  25  minutes. 

L'enfant  vomit  un  peu  le  premier  jour;  tempéra- 
ture :  37°,4. 

Le  deuxième  jour,  il  vomit  unlombric.  Le  troisième 
jour,  la  température  monte  à  38°, 4  et  le  quatrième 
elle  arrive  à  40°. 

A  partir  de  ce  jour,  il  commence  à  rendre  des  selles 
fétides  contenant  des  lombrics  putréfiés,  d'odeur 
infecte  :  huit  sont  rendus  ainsi,  dont  six  sont  très  féti- 
des, deux  étaient  vivants. 

Diarrhée  continuelle,  état  typhique,  douleurs  abdo- 
minales. 

Le  17  juin,  il  se  fait  de  la  désunion  de  la  plaie  et 
un  peu  de  suppuration. 

Le  13  juillet,  il  se  fait  tardivement  une  collection 
purulente  qui  occupe  la  partie  inférieure  de  l'abdo- 
men, au-dessus  du  champ  de  la  cure  radicale.  Dans  ce 
pus,  plusieurs  débris  allongés  et  fétides  ont  toutes  les 
apparences  de  portions  de  lombrics  pareilles  à 
d'autres  rendues  dans  les  selles. 

Le  24  juillet,  le  malade  rend  encore  par  une 
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selle  un  lombric  putréfié  long  de  6  centimètres. 

A  partir  de  celte  dernière  évacuation,  l'état  général, 
resté  grave  jusque-là,  s'améliore  rapidement;  l'enfant 
guérit  bien  et  sort  le  21  août,  en  très  bon  état. 
La  cicatrice  de  la  cure  radicale  est  restée  bien 
solide. 

Il  a  été  revu  à  plusieurs  reprises  depuis,  dans  un 
état  de  santé  parfait. 

On  remarquera  que  cette  observation  est  bien 
curieuse  à  plusieurs  points  de  vue.  Il  n'est  pas  dou- 
teux, pour  moi,  que  nous  n'ayons  eu  à  faire  ici  à 
une  rétention  dans  l'intestin  d'ascarides  morts  et 
putréfiés. 

L'enfant  avait  été  opéré  rapidement  après  l'entrée 
et  purgé  une  seule  fois. 

Les  conditions  de  l'opération  étaient  simples  et 
rien  n'aurait  dû  en  troubler  les  suites.  Le  début  môme 
de  ces  suites  opératoires,  ses  trois  premiers  jours  de 
calme  parfait  avec  température  basse,  montrent  qu'il 
n'y  avait  eu  aucune  intoxication  prématurée,  aucune 
inoculation  de  la  plaie  que  l'on  pût  accuser. 

La  mort  des  ascarides  empoisonnant  l'intestin, 
déterminant  des  selles  fétides,  fut  précisément 
constatée  le  jour  de  l'élévation  première  de  la 
température. 

Le  séjour  de  ces  ascarides  dans  le  cœcum  proba- 
blement et  une  perforation  qui  s'ensuivit  peut-être 
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déterminèrent  un  foyer  de  suppuration  s'ouvrant  au- 
dessus  et  en  dehors  de  la  plaie  opératoire. 

L'ouverture  même  de  ce  foyer  ne  marqua  pas  la 
lin  des  accidents. 

Malgré  les  toniques,  la  quinine,  les  évacuants, 
l'état  du  malade  resta  grave  jusqu'au  24  juillet 
(11  jours  après  cette  ouverture).  Ce  jour-là,  dans  une 
selle,  fut  rendu  un  lombric  entier,  mais  profondément 
altéré  par  la  putréfaction  et  d'une  fétidité  extrême. 

Ce  fut  le  dernier.  De  ce  jour,  la  guérison  marcha 
rapidement,  et  l'enfant,  qui  avait  jusque-là  fort  mau- 
vaise figure,  reprit  bonne  mine,  et  les  fonctions  diges- 
tives  se  rétablirent  immédiatement. 

Au  cours  de  cette  maladie,  les  hautes  températures 
initiales,  la  rougeur  et  la  sécheresse  de  la  langue,  les 
fuliginosilés  des  lèvres,  la  teinte  sub-ictérique  du 
sujet  et  jusqu'à  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite 
donnaient  aux  accidents  les  plus  grandes  ressem- 
blances avec  ceux  d'une  fièvre  typhoïde. 

Je  n'ai  vu  d'autre  explication  à  donner  de  ce  fait 
étrange  que  l'intoxication  due  aux  helminthes  morts 
au  moment  de  l'opération,  par  l'action  du  chloro- 
forme probablement,  et  restant  putréfiés  dans  l'in- 
testin pendant  les  jours  suivants.  J'ai  observé  des 
faits  du  même  genre  sur  une  femme  en  1886.  Je  lui 
avais  enlevé  une  tumeur  épithéliale  du  cuir  chevelu 
et  elle  succomba  après  avoir  rendu,  par  vomisse- 
ment, des  masses  d'ascarides.  Son  estomac  en  conte- 
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naît  encore  des  quantités  considérables  et  en  pleine 
putréfaction. 

Il  suffit  d'être  prévenu  de  la  possibilité  d'un  pareil 
accident  pour  qu'il  soit  facile  de  l'éviter.  Je  suis  bien 
assuré  aujourd'hui  qu'il  ne  se  renouvellera  pas  pour 
moi.  Les  enfants  présentant  souvent  des  helminthes 
intestinaux,  je  me  suis  fait  une  règle  de  ne  plus  les 
opérer  sansm'être  assuré,  par  une  série  de  purgatifs, 
que  je  ne  rencontrerai  pas  cette  complication. 

L'opération  en  elle-même  ne  présente  pas  de  diffé- 
rence fondamentale  avec  celle  que  je  pratique  chez 
l'adulte.  Le  peu  d'étendue  des  parties,  la  moindre 
résistance  des  tissus,  constituent  les  différences  ou  les 
difficultés  particulières  à  l'opération. 

L'indication  qui  en  découle  est  la  suivante  :  il  faut 
agir  avec  plus  de  doticeur  et  prendre  grand  soin  de 
détacher  les  parties  très  méthodiquement.  La  tâche 
est,  du  reste,  facilitée  chez  l'enfant,  parce  que  le  décol- 
lement des  séreuses  est  bien  plus  facile  que  chez 
l'adulte.  On  pourrait  croire,  par  exemple,  que  la  cure 
radicale  d'une  hernie  congénitale  présente  des  diffi- 
cultés particulières.  Il  n'en  est  rien,  parce  que,  bien 
que  le  testicule  ne  soit  pas  éloigné  du  canal  inguinal 
à  disséquer,  on  peut  facilement  détacher  la  pellicule 
séreuse,  disséquer  en  dessus  et  en  dessous  du  point 
sectionné,  si  on  a  le  soin  de  la  fixer  assez  doucement 
pour  ne  pas  la  déchirer.  Toute  violence  est  ici  nui- 
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sible  encore  plus  que  pour  la  hernie  de  l'adulte. 

La  petitesse  du  canal  de'férent  rend  assez  délicate  la 
dissection  de  celui-ci  ;  et  il  faut  beaucoup  de  soin  pour 
l'éviter  dans  les  cas  accompagnés  d'ectopie  testiculaire. 

Chez  l'enfant,  il  ne  saurait  être  question  que  de  la 
cure  radicale  de  la  hernie  inguinale.  Lahernie  crurale 
n'existe  pas,  et,  pour  la  hernie  ombilicale,  on  ne  la 
propose  guère.  On  a  peut-être  tort  dans  certaines  cir- 
constances. En  effet,  chez  les  très  jeunes  enfants,  on  a 
noté  depuis  longtemps  la  tendance  de  la  hernie  ombi- 
licale à  la  guérison  spontanée.  De  fait,  cette  hernie,  si 
commune  chez  les  très  jeunes  enfants,  est  très  rare 
dans  la  seconde  enfance;  et  l'on  peut  estimer  qu'elle  a 
guéri  spontanément,  l'efficacité  des  bandages  étant 
douteuse  dans  une  énorme  proportion  de  cas.  Il 
serait  bon  aussi  d'ajouter  que  les  enfants  porteurs 
de  très  grosses  hernies  ombilicales  meurent  assez 
vite  en  général  dans  la  première  enfance. 

Mais,  dans  les  cas  où  la  hernie  persiste  après  l'âge 
de  six  ou  sept  ans,  je  crois  qu'il  serait  de  bonne 
pratique  chirurgicale  d'opérer  une  difformité  qui  est 
appelée  à  se  maintenir  et  dont  la  guérison  est  plus 
facile  encore  que  celle  des  autres  variétés  de  hernies. 

Dans  la  hernie  inguinale  congénitale,  on  observe 
certaines  variétés  beaucoup  plus  rares  chez  l'adulte, 
ce  qui  est  dû  à  ce  qu'on  a  sous  les  yeux  des  hernies 
en  voie  de  modifications,  qui  tendent  à  la  guérison 
spontanée  de  quelques-unes  de  leurs  dispositions.  On 
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trouve,  par  exemple,  un  sac  testiculaire  contenant  du 
liquide,  une  véritable  hydrocèle.  Il  peut  arriver  que 
l'orifice  du  sac  d'hydrocèle  soit  assez  large  pour  laisser 
pénétrer  des  anses  intestinales.  Dans  ce  cas,  le  sac  a 
la  forme  d'un  sablier,  et  quelquefois,  outre  le  collet 
qui  se  trouve  au  milieu,  il  y  a  déjà  un  second  collet 
en  voie  de  formation  à  la  partie  supérieure. 

Dans  d'autres  cas,  le  liquide  passe  du  sac  dans  le 
péritoine  et  du  péritoine  dans  le  sac.  Mais  les  anses  ne 
franchissent  pas  l'orifice,  et  un  chirurgien  inattentif 
peut  admettre  qu'il  n'y  a  là  qu'une  hydrocèle  congé- 
nitale. Mais,  en  y  regardant  bien,  on  constate  qu'au- 
dessus  du  point  rétréci  où  passe  le  liquide  il  y  a  un 
infundibulum  séreux,  véritable  sac  herniaire  en  voie 
d'évolution,  et  si,  lors  de  la  cure  de  l'hydrocèle  con- 
génitale, il  est  négligé,  la  hernie  de  l'avenir  est 
assurée. 

Il  peut  même  arriver  qu'entre  l'hydrocèle  et  le  cul- 
de-sac  herniaire*  il  n'y  ait  pas  seulement  un  orifice, 
mais  un  trajet  assez  tortueux  et  difficile  à  suivre. 
Pourtant,  ce  trajet  et  le  cul-de-sac  qui  le  surmonte 
méritent  bien  d'être  traités  comme  de  véritables 
hernies,  car  ils  constituent  des  voies  ouvertes  pour 
la  descente  des  intestins. 

On  trouve  chez  l'enfant  une  disposition  analogue 
dans  un  autre  cas  de  lésion  congénitale,  dans  l'ecto- 
pie  testiculaire.  Dans  ces  cas,  il  semble  que  le  testi- 
cule soit  suspendu  dans  sa  vaginale,  le  sujet  étant 
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d'ailleurs  indemne  de  hernie.  Mais,  si  l'on  regarde 
attentivement,  on  voit  qu'au-dessus  du  testicule 
ectopié  il  y  a  encore  un  cul-de-sac  péritonéal  qu'il 
est  sage  de  détruire  le  plus  tôt  possible,  parce  qu'il  y 
a  là  une  hernie  en  formation.  On  en  trouve  la  preuve, 
du  reste,  dans  ce  dire,  très  commun  des  parents.  On 
vous  raconte,  en  vous  présentant  des  sujets,  qu'ils 
ont  eu  longtemps  un  testicule  retenu  à  l'anneau, 
mais  qu'i's  n'avaient  aucune  espèce  de  hernie.  Puis, 
après  la  descente  du  testicule,  la  hernie  n'a  pas  tardé 
à  se  manifester.  La  cause  en  est  évidemment  dans  le 
cul-de-sac  que  j'ai  signalé. 

La  délicatesse  des  parties  à  traiter,  le  peu  d'étendue 
de  la  séreuse,  peuvent  être  cause  qu'il  ne  reste  pas 
toujours  assez  d'étoffe  pour  bien  envelopper  le  testi- 
cule et  lui  former,  à  nouveau,  une  séreuse  bien  close. 
Chez  l'adulte,  chez  lequel  le  sac  herniaire  est  ordi- 
nairement très  grand,  on  observe  le  contraire.  Au 
premier  abord,  on  peut  se  préoccuper  de  celte  insuffi- 
sance. Ce  serait  à  tort.  Même  un  testicule  à  peu  près 
privé  de  séreuse  enveloppante  se  comporte  très  régu- 
lièrement et  continue  à  se  développer  comme  si  rien 
ne  s'était  passé.  Que  la  séreuse  suffisante  ait  été 
ramassée  en  une  vaginale  neuve  et  bien  close,  ou 
que  les  débris  aient  été  abandonnés  à  eux-mêmes 
entourant  encore  bien  le  testicule,  ou  que  des  lam- 
beaux de  séreuse  seulement  restent  attachés  au  tes- 
ticule, les  suites  diffèrent  assez  peu. 
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Dans  l'opération  exécutée  chez  l'enfant,  on  est  tenu 
de  respecter  le  testicule  le  plus  possible,  puisqu'on 
ne  sait  pas  absolument  quel  avenir  lui  est  réservé.  On 
doit  donc  insister  sur  les  tractions  qui  doivent  l'ame- 
ner en  sa  région  normale.  On  sera,  du  reste,  très 
satisfait  de  constater  que  cet  abaissement  du  testicule 
est  plus  facile  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  porteur 
d'une  hernie  congénitale,  chez  lequel  le  testicule 
s'est  évidemment  créé  une  situation  définitive. 

En  somme,  chez  l'enfant  entre  six  et  quinze  ans, 
l'opération  se  fait  dans  de  très  bonnes  conditions  de 
sécurité  et  de  résultats  définitifs,  et  elle  peut  ôlre  pro- 
posée habituellement. 

L'argument  opposé  à  la  cure  radicale  chez  l'enfant 
est  tiré  de  la  facilité  et  de  l'efficacité  de  l'application 
du  bandage.  Or,  sur  ces  points,  il  faut  bien  s'enten- 
dre. L'efficacité  est  loin  d'être  démontrée,  comme 
l'affirment  sans  preuves  bien  des  auteurs.  L'insuccès 
absolu  du  bandage  est  chose  commune.  Son  insuccès 
secondaire  est  chose  commune  aussi,  car  les  cas  de 
hernie  qu'on  a  cru  guéries  et  qui  reviennent  se  ren- 
contrent souvent. 

Mais,  en  outre,  l'application  exacte  des  bandages  est 
entourée  de  difficultés.  Les  partisans  les  plus  résolus 
du  bandage  le  veulent  d'une  construction  irrépro- 
chable. Puis,  chez  l'enfant,  il  doit  être  renouvelé  très 
fréquemment,  car  l'enfant  grandit  et  use  souvent  le 

bandage  même  avant  le  grandissement.  I/applica- 
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tion  du  bandage  est  donc  chose  difficile.  Mais,  en 
outre,  elle  est  chose  très  coûteuse,  et  les  pauvres  gens 
n'ont  guère  d'espoir  d'en  tirer  un  bon  parti.  Enfin, 
dans  certains  milieux,  le  bandage  est  très  difficile  à 
porter  au  vu  et  au  su  des  camarades. 

On  le  voit,  les  arguments  ne  manquent  pas  pour 
amener  les  parents  à  accepter  une  opération  contre 
laquelle  il  y  avait  tant  de  répugnance.  Je  dirai  plus  : 
une  fois  informés,  les  parents  ne  comprennent  plus 
qu'on  les  laisse  dans  l'embarras. 

J'ai  toujours  présentes  à  la  mémoire  les  observa- 
tions du  père  d'un  des  jeunes  sujets  que  j'ai  opéré 
après  l'avoir  trai  té  par  les  bandages  pendant  trois  ans  ; 
il  était  absolument  irrité  contre  moi  et  ne  compre- 
nait pas  comment,  disposant  d'une  opération  si 
simple,  si  satisfaisante,  je  lui  avais  imposé  des  frais, 
des  ennuis,  avec  contrainte  pénible  pour  un  enfant 
que  je  pouvais  délivrer  de  tous  soucis  en  un  mois  de 
temps  ;  et  j'avoue  que  je  me  faisais  intérieurement 
les  reproches  qu'il  me  faisait  à  haute  voix. 


CHAPITRE  XXIV 


SUITES  OPÉRATOIRES  ET  COMPLICATIONS  APRÈS  LA  CURE 

RADICALE. 


Les  suites  opératoires  de  la  cure  radicale  ne 
méritent  peut-être  pas  une  histoire  à  part,  parce 
qu'elles  ne  diffèrent  pas  essentiellement  des  suites 
que  l'on  observe  dans  bien  d'autres  opérations.  Cepen- 
dant,il  est  impossible  de  ne  pas  établir  certains  points 
qui  doivent  préoccuper  les  opérateurs  qui  la  font,  les 
médecins  qui  la  conseillent  ou  les  malades,  qui  la 
subissent. 

On  peutdire  que,  d'une  manière  générale,  ces  suites 
doivent  être  fort  simples  et  que  la  période  la  plus  désa- 
gréable est  celle  qui  suit  immédiatement  l'opération, 
soit  celle  des  premières  vingt-quatre  heures.  Le  réveil 
chloroformique  est  souvent  très  nauséeux.  Les  ma- 
lades, après  les  laparotomies  de  toutes  sortes,  ont  plus 
de  tendance  à  vomir  que  les  malades  qui  ont  subi 
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d'autres  opérations.  Avec  l'expérience  des  laparoto- 
mies, on  arrive  à  diminuer  cette  période,  à  la  rendre 
plus  supportable  ;  mais  c'est  à  force  de  soins,  car  ces 
malades  doivent  toujours  compter  sur  quelques 
heures  de  mal  de  mer  ;  et  c'est  la  comparaison  que 
j'emploie  le  plus  souvent  pour  donner  une  idée  du 
malaise  à  subir  pendant  un  certain  temps.  Ce  n'est,  en 
effet, que  pendant  quelques  heures, en  général,  que  se 
ressent  ce  malaise,  auquel  échappent  pourtant  cer- 
tains privilégiés.  Les  nausées,  la  lourdeur  de  tête,  la 
griserie  du  chloroforme,  disparaissent  avec  le  premier 
jour. 

On  peut  dire  qu'en  général  les  suites  opératoires 
sont  caractérisées  par  une  absence  de  fièvre  complète 
et  une  absence  de  douleur  très  remarquable.  L'ab- 
sence de  fièvre  proprement  dite  est  tellement  la  règle 
que,  lorsqu'une  élévation  de  température  se  produit, 
la  chose  me  préoccupe  toujours,  et  j'en  recherche  la 
cause  jusqu'à  ce  qu'on  y  ait  pu  remédier.  Ces  opéra- 
tions n'échappent  pas  sans  doute  à  la  loi  que  j'ai 
défendue  dans  ma  thèse  de  concours  sur  la  fièvre  trau- 
matique(l).  Mais  celle  fièvre  traumatique,  représentée 
par  une  élévation  de  quelques  dixièmes  de  degré,  est 
tellement  insignifiante  dans  ses  manifestations  exté- 
rieures que  l'on  peut  dire  que  le  sujet  n'a  aucune  des 
apparences  ni  des  sensations  pénibles  de  la  fièvre. 


(I)  De  la  fièvre  traumatique,  par  1g  Dr  Lucas-Championnière,  1872. 
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La  douleur  est,  en  général,  si  peu  marquée  que  les 
sujets,  dès  les  premières  vingt-quatre  heures  passées, 
se  plaignent  beaucoup  du  repos  absolu  qu'on  leur 
impose,  et  on  a  souvent  bien  de  la  peine  à  leur  faire 
atteindre  le  terme  normal  nécessaire  pour  leur  déli- 
vrance avec  une  consolidation  bien  solide. 

Pour  la  même  raison,  et  dès  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération, les  malades  réclament  de  la  nour- 
riture et  se  plaignent  de  la  faim.  Cependant,  j'estime 
qu'une  diète  assez  sévère  doit  leur  être  imposée. 
Gomme  je  l'ai  dit  déjà,  je  ne  leur  rends  la  nourriture 
solide  que  le  plus  tard  possible.  Aussi  des  sujets, 
d'ailleurs  jeunes  et  bien  portants,  se  plaignent  quel- 
quefois des  privations,  d'autant  que  leur  séjour  au  lit 
sans  occupations  les  y  fait  songer. 

Cependant,  si  les  suites  opératoires  de  la  cure  radi- 
cale sont  si  régulièrement  d'une  bénignité  telle 
qu'aucune  grande  opération  ne  peut  lui  être  compa- 
rée, c'est  un  résultat  artificiel  en  quelque  sorte,  car 
celte  opération  appartient  bien  à  la  grande  chirurgie 
et  les  complications  que  l'on  prévient  par  expérience, 
celles  auxquelles  on  remédie,  celles  dont  on  arrête  les 
conséquences  qui  deviendraient  fâcheuses,  si  on  ne 
les  étudiait  et  si  on  ne  les  prévenait  avec  soin,  méri- 
tent d'être  étudiées  avec  quelque  détail,  et  cette 
étude  doit  être  faite  en  n'oubliant  jamais  que  la  cure 
radicale  n'est  une  opération  sans  danger  que  par  le 
fait  des  précautions  minutieuses  auxquelles  le  chi- 
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rurgien  bien  au  courant  de  cette  opération  soumet  Ira 
son  patient. 

Entre  le  moment  où  l'opération  est  faite  et  celui  où 
le  premier  pansement  dont  j'ai  indiqué  l'époque 
marque  en  quelque  sorte  la  première  étape  de  la  gué- 
rison,  on  peut  assister  à  des  accidents  divers,  dont  les 
uns  compromettent  la  vie,  dont  les  autres  ne  sont  que 
des  incidents  pénibles,  désagréables  ou  bizarres. 

Commençons  par  les  accidents  les  plus  graves,  par 
ceux  qui  peuvent  entraîner  la  mort.  Nous  passerons 
ensuite  en  revue  les  accidents  de  moindre  impor- 
tance. 

PÉRITONITE  SEPTIQUE. 

Tous  les  auteurs  signalent  des  cas  de  mort  par 
péritonite  septique  avec  le  cortège  bien  connu  des 
accidents  qui  l'accompagnent  et  mènent  à  la  mort. 

Cette  complication  mérite  à  peine  d'être  signalée, 
et,  comme  je  me  suis  fait  une  règle  dans  ce  livre  de 
ne  parler  que  des  choses  que  j  'ai  vues,  je  n'y  insisterai 
pas.  Dans  une  chirurgie  semblable,  la  péritonite  sep- 
tique ne  peut  être  que  le  résultat  de  l'ignorance  ou  de 
l'incurie  du  chirurgien.  On  n'a  pas  le  droit  d'aborder 
une  semblable  opération  qui  met  en  jeu  la  vie  du 
sujet,  sans  avoir  étudié  l'opération,  de  telle  sorte  que 
la  complication  la  plus  banale,  la  plus  évitable  ne 
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puisse  avoir  lieu.  La  péritonite  sepliquc  ne  doit  pas 
être  étudiée  ici.  Le  premier  devoir  du  chirurgien  qui 
veut  faire  la  cure  radicale,  c'est  de  s'assurer  qu'il  lui 
est  impossible  d' occasionner  une  péritonite  septiqae. 
S'il  n'est  pas  sûr  de  lui-même,  il  n'a  pas  le  droit  d'en- 
treprendre celte  opération. 


CONGESTION  PULMONAIRE. 


Comme  je  l'ai  dit,  j'ai  perdu  un  malade  de  con- 
gestion pulmonaire.  Ces  accidents  que  j 'ai  vus  une  fois 
suivis  de  mort,  je  les  ai  vus  fréquemment  menacer  et 
se  renouveler,  et  j'en  suis  venu  à  bout  dans  nombre 
de  cas.  C'est  là  la  première,  la  plus  grave  de  toutes  les 
complications  qu'il  faille  étudier.  On  peut  rencontrer 
cet  accident  surtout  chez  les  gens  prédisposés,  mais 
on  l'observe  chez  eux  sans  que  l'on  ait  commis  aucune 
faute  opératoire.  C'est  un  accident  consécutif  à  l'opé- 
ration et  qu'il  faut  toujours  redouter  chez  certains 
sujets.  Heureusement,  si  on  le  connaît  bien,  si  on 
l'attend,  on  peut  éviter  certains  mauvais  cas,  et 
surtout  on  peut  en  arrêter  le  développement ,  en 
enrayer  les  accidents,  et  même,  dans  de  mauvaises 
circonstances,  on  reste  maître  de  la  situation  et  l'on 
conserve  à  l'opération  son  caractère  de  bénignité. 

La  congestion  pulmonaire  se  manifeste,  chez  les 
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sujets  opérés  de  cure  radicale,  de  deux  façons  diffé- 
rentes, également  redoutables.  Dans  le  premier  cas, 
le  plus  commun,  on  l'observe  peu  d'heures  après  le 
réveil  du  chloroforme.  Soit  qu'il  y  ait  des  vomisse- 
ments chloroformiques,  soit  qu'il  n'y  en  ait  pas,  le 
sujet  accuse  un  sentiment  d'anxiété  respiratoire  très 
prononcé,  associé  à  quelques  quintes  de  loux  assez 
pénibles,  vu  l'état  de  sensibilité  de  tout  l'abdomen. 
La  toux  qui  accompagne  ce  sentiment  d'anxiété  est 
suivie  souvent  de  crachements  assez  abondants,  et  les 
crachats  finissent  par  être  teintés  de  sang. 

Cet  état  est  assez  effrayant:  la  face  est  bleuâtre,  les 
sujets  accusent  une  fatigue  assez  grande.  Surtout  chez 
les  sujets  obèses,  il  faut  souvent  plusieurs  heures  pour 
les  faire  sortir  de  cette  situation  pénible.  Pour  cela, 
il  faut  placer  le  patient  dans  une  bonne  situation, 
renoncer  au  décubitus  horizontal,  ordinairement 
recommandé.  Le  malade  doit  être  assis  dans  son  lit; 
s'il  ne  vomit  pas,  on  lui  fera  absorber  de  l'alcool,  on 
le  couvrira  de  ventouses  sèches.  Même,  en  cas  de 
vomissements  violents,  le  lavement  et  le  purgatif 
sont  rapidement  administrés.  Chez  les  sujets  qui 
rejettent  tous  les  remèdes,  je  n'hésite  pas  à  faire  faire 
des  injections  sous-cutanées  d'éther  et  à  faire  respirer 
largement  de  l'oxygène. 

Dans  une  autre  forme,  les  premières  vingt-quatre 
heures  sont  calmes.  Le  sujet  ne  sent  ni  gêne  ni  dou- 
leur ;  puis,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six 
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heures,  les  accès  de  suffocation  se  présentent.  L'as- 
pect du  malade  est  à  peu  près  le  même.  Cependant, 
il  s'y  ajoute  quelquefois  un  symptôme.  La  tempéra- 
ture s'élève  un  peu,  soit  vers  38°  5  très  rarement 
39°.  Dans  ce  cas,  l'expectoration  est  fréquemment 
sanglante.  Les  moyens  à  employer  sont  les  mêmes 
que  ceux  que  j'ai  précédemment  indiqués  et  sur  les- 
quels je  reviendrai.  Cependant,  ils  sont  déjà  d'une 
application  plus  facile,  parce  que  le  patient  est  sorti 
de  la  période  d'intolérance  chloroformique  et  prendra 
mieux  les  excitants  ou  les  purgatifs. 

Je  fais  remarquer  immédiatement  que  l'élévation 
de  température  ne  signifie  ni  septicémie  ni  inflam- 
mation pulmonaire  définitive,  puisque,  dès  le  lende- 
main, le  malade,  bien  évacué,  bien  ventousé  et  bien 
calmé,  est  revenu  à  la  normale.  C'est  donc  bien  là 
un  fait  de  congestion  passagère,  probablement  de 
nature  réflexe,  mais  qui  n'en  est  pas  moins  dange- 
reuse. Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  le  seul  cas  de 
mort  que  j'ai  observé,  le  sujet,  après  une  opération  des 
plus  graves  et  des  plus  longues  (plus  de  deux  heures), 
avait  passé  une  journée  tout  entière  dans  un  calme 
parfait.  Ce  ne  fut  que  trente-six  heures  après  l'opé- 
ration, que,  brusquement,  il  fut  pris  des  phénomènes 
d'étouffement  et  très  rapidement  de  l'expectoration 
sanglante. 

J'ai  l'expérience,  aujourd'hui,  que  cela  ne  carac- 
térise pas  du  tout  un  mal  inguérissable,  mais  une 
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complication  qu'il  faut  connaître  et  combattre  rapi- 
dement. Pour  un  chirurgien  expérimenté,  cette  lutte 
est  assurément  suivie  de  succès. 

Il  est  bien  difficile  de  dire  quelles  sont  les  raisons 
pour  lesquelles  ces  opérés  sont  pris  de  congestion 
pulmonaire  assez  rapidement  après  l'opération.  Mais 
le  fait  est  observé  souvent  chez  des  sujets  qui, 
d'ailleurs,  ont  des  suites  très  simples. 

Toutefois,  il  est  manifeste  que  certaines  prédispo- 
sitions du  sujet  peuvent  être  constatées  à  l'avance. 

On  peut  dire  que  cet  accident  est  plus  commun 
chez  les  sujets  porteurs  de  grosses  hernies,  mais 
surtout  plus  commun  à  mesure  que  les  sujets  avan- 
cent en  âge.  C'est  là  une  des  raisons  qui  font  qu'on 
doit  être  très  réservé  dans  la  pratique  de  cette  opéra- 
tion chez  tous  les  gens  qui  ne  sont  plus  jeunes.  Aussi, 
chez  tout  sujet  ayant  dépassé  la  quarantaine  et 
demandant  l'opération,  faut-il  d'abord  voir  s'il  n'y 
a  pas  d'emphysème  pulmonaire  très  marqué.  Cet 
emphysème  ne  doit  pas  être  une  contre-indication 
absolue  à  l'opération,  mais  il  faut  savoir  qu'il  donne 
un  pronoslic  plus  grave  pour  l'opération,  si  bénigne 
de  sa  nature.  J'ai  opéré  des  sujets  précisément  parce 
qu'ils  étaient  emphysémateux  et  parce  que  la  hernie 
devenait  intolérable;  mais  je  ne  me  dissimulais  pas 
que  mon  malade  était  exposé  à  de  réels  dangers. 

11  faut  donc  prendre  toutes  les  précautions  possi- 
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bles  contre  cette  congestion  pulmonaire,  et  pour  cela 
surveiller  le  sujet  au  point  de  vue  du  refroidissement 
au  cours  de  l'opération  et  dans  les  heures  qui  suivent 
l'opération.  Aux  premiers  troubles  respiratoires,  on 
doit  le  redresser,  lui  appliquer  des  ventouses  et  lui 
donner  quelque  boisson  excitante.  Les  évacuants 
doivent  aussi  être  administrés  le  plus  tôt  possible. 

Avec  ces  précautions,  j'ai  toujours  réussi  à  éviter 
les  inconvénients  de  cette  congestion,  sauf  chez  le 
sujet  dont  j'ai  parlé  et  qui,  opéré  dans  un  autre 
service,  n'a  pu  être  surveillé  commo  j^ai  l'habitude  de 
le  faire.  Et  je  suis  d'autant  plus  convaincu  qu'on 
doit  y  bien  réussir  que  j'ai  vu  cette  congestion 
nombre  de  fois,  et  fort  grave,  suivie  de  guérison  du 
sujet. 

J'évite  avec  soin  tout  sujet  enrhumé  qui  aurait 
encore  l'inconvénient  de  tousser  et  de  déplacer  la 
région  qui  a  besoin  du  repos  le  plus  complet  pos- 
sible. 

Pour  terminer  ce  qui  touche  à  la  prophylaxie  de 
cet  accident,  je  dirai  que  je  redouble  de  précautions 
quand  j'opère  un  sujet  en  hiver  et  je  trouve  que 
l'opération  est  faite  dans  de  meilleures  conditions,  en 
dehors  de  la  période  des  grands  froids. 
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C'est  là  sans  doute  un  des  accidents  les  plus  graves 
qu'il  soit  donné  d'observer  après  la  laparotomie.  On 
aurait  peut-être  tort  de  le  considérer  comme  une 
complication  proprement  dite  de  la  cure  radicale. 
Cependant,  comme  les  circonstances  dans  lesquelles 
on  fait  cette  cure  radicale  vous  exposent  à  observer 
concurremment  ou  consécutivement  l'étranglement 
interne,  il  faut  prévoir  l'accident  et  savoir  y  remédier. 
On  nel'observeraitprobablement  jamais,  si  les  hernies 
soumises  à  la  cure  radicale  étaient  neuves  en  quel- 
que sorte.  Mais  le  plus  souvent  elles  sont  anciennes, 
elles  ont  été  l'objet  de  manœuvres  diverses.ou  elles  ont 
été  le  siège  d'inflammations  plus  ou  moins  manifestes 
et  sont  dans  des  conditions  où  l'étranglement  menace. 
Le  fait,  si  fréquent,  des  hernies  dont  certaines  por- 
tions sont  restées  au  dehors,  puis  ont  été  réduites, 
plus  ou  moins  brutalement,  suffirait  à  expliquer 
comment  des  brides  de  toutes  sortes,  des  adhérences, 
sont  préparées  à  produire  l'étranglement  interne. 

Le  second  cas  de  mort  que  j'ai  observé  fut  dû  à  un 
étranglement  interne  consécutif  à  l'opération.  Chez 
un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  (Observation  153), 
dont  la  hernie  douloureuse  avait  subi  des  rériuc- 


ÉTRANGLEMENT  INTERNE  397 

lions  pénibles,  un  étranglement  se  fit  sur  une  bride 
fibreuse  très  étroite,  située  au  voisinage  du  cœcum,et 
la  mort  survint  sans  que  l'aide  chargé  de  le  surveiller 
m'eût  prévenu  des  accidents.  Je  puis  dire  sans  doute 
qu'il  s'agit  là  d'un  accident  très  évitable,  dont  ni 
l'opération  ni  le  chirurgien  n'élaient  en  réalité  res- 
ponsables, car  il  eût  sufli  d'être  prévenu  pour  re- 
médier aux  accidents  Mais  le  fait  n'en  subsiste  pas 
moins  et  reste  très  instructif,  et  cela  d'autant  plus 
qu'en  d'autres  circonstances  plus  compliquées  j'ai 
encore  observé  l'étranglement  interne  et  j'y  ai  remé- 
dié avec  un  plein  succès,  comme  en  témoigne  l'his- 
toire des  laparotomies  que  je  rapporte  plus  loin. 

L'étranglement  interne  se  présente  clans  les  suites 
opératoires  dans  deux  circonstances  différentes,  qui 
rendent  l'observation  des  faits  assez  compliquée  ou 
bien  un  peu  moins  difficile. 

Le  cas  le  plus  difficile  à  éclaircir  est,  sans  contredit, 
celui  dans  lequel  nous  avons  observé  une  mort. 
L'étranglement  se  fait  au  cours  de  l'opération  ou 
immédiatement  après.  Si  l'on  songe  que  beaucoup 
d'opérés  ont  des  vomissements  chloroformiques,  que 
chez  beaucoup  il  y  a  temporairement,  non  seulement 
défaut  d'évacuation  de  matières  solides,  mais  môme 
défaut  d'évacuation  de  gaz,  on  concevra  que  l'on  ait 
lieu  d'être  fort  embarrassé.  La  faule  à  commettre 
serait  de  temporiser.  Au  bout  de  quarante-huit  heures, 
il  ne  faut  pas  qu'il  persiste  une  incertitude.  L'usage 
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des  purgatifs,  des  évacuants,  usage  immédiat,  est  un 
devoir  auquel  il  ne  faut  jamais  faillir.  Dans  tous  les 
cas  où  les  évacuations  ne  se  font  pas,  surtout  dans 
les  cas  où  il  y  a  vomissements  et  à  plus  forte  raison 
lorsque  ces  vomissements  sont  accompagnés  de  dou- 
leur abdominale,  il  faut  obtenir  des  évacuations.  Il 
faut  bien  se  garder  de  se  fier  à  un  peu  de  calme  obtenu 
par  une  injection  de  morphine.  11  y  a  urgence  à  ce 
que  le  diagnostic  soit  fait  ou  à  ce  que  le  malade  soit 
soulagé. 

On  a  bien  dit,  en  pareil  cas,  que  le  purgatif  était 
nuisible,  parce  que,  si  la  laparotomie  devait  être 
faite  ensuite,  elle  était  rendue  beaucoup  plus  diffi- 
cile par  la  distension  des  anses  intestinales.  Mais  c'est 
un  point  de  vue  auquel  je  me  suis  laissé  aller  comme 
d'autres,  lorsque  l'expérience  me  manquait.  En  réa- 
lité, j'ai  été  assez  heureux  pour  réussir  dans  tous 
les  cas  d étranglement  post-opératoire  dans  lesquels 
je  suis  intervenu,  pour  quatre  après  la  cure  radi- 
cale, pour  un  après  la  hernie  étranglée,  pour  un 
après  l'ovariotomie;  et,  dans  tous  ces  cas,  j'avais 
administré  les  purgatifs  et  épuisé  tous  les  éléments 
de  soulagement  ou  d'étude  sur  les  sujets.  Je  fais 
remarquer,  en  passant,  que  peu  de  laparotomistes 
ont  été  aussi  heureux,  puisque,  pour  six  opérations 
pour  étranglement  post-opératoire,  j'ai  eu  six  succès. 

Ainsi  donc,  après  l'opération,  la  survenue  ou  la 
persistance  des  vomissements  avec  douleur  plus  ou 
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moins  marquée  dans  l'abdomen  et  assez  fixe,  peu 
ou  point  d'élévation  de  température,  même  la  ten- 
dance au  refroidissement,  sont  les  symptômes  qui 
doivent  disparaître  promplement.  Sans  doute,  il 
est  dur,  deux  ou  trois  jours  après  une  laparotomie, 
de  se  décider  à  une  nouvelle  laparotomie  ;  mais 
time  qu'il  n'y  a  pas  d'atermoiements  possibles  avec 
de  pareils  symptômes.  On  aura  beau  arguer  de  j'es- 
l'extrême  rareté  de  ces  sortes  d'accidents,  de  la 
fréquence  et  de  la  bénignité  des  embarras  d'évacua- 
tion que  l'on  observe  tous  les  jours,  la  menace  est 
si  grave  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'hésiter.  Du  reste,  mon 
expérience,  est  assez  longue  aujourd'hui  pour  que 
je  puisse  affirmer  que  les  accidents  d'obstruction 
bénins,  engendrés  par  la  parésie  passagère  de  l'intes- 
tin, ne  résistent  jamais  longtemps  et  gravement  aux 
moyens  d'évacuation  bien  dirigés. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  l'étrangle- 
ment se  présente  un  peu  plus  tardivement.  Ce  sont 
les  cas  où  j'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  :  quatre  cas 
sur  trois  sujets,  auxquelsjepuis  ajouter  un  cinquième 
sur  un  sujet  opéré  de  hernie  étranglée  par  un  autre 
chirurgien  et  chez  lequel  j'ai  fait  également  une 
large  laparotomie  pour  un  étranglement  qui  avait 
son  siège  au  niveau  de  l'anse  intestinale  réduite  en 
mauvais  état. 

Dans  ces  cas,  les  accidents  ont  généralement  un 
caractère  insidieux.  L'étranglement  proprement  dit 
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est  précédé  de  phénomènes  d'embarras  intestinal 
plus  ou  moins  prolongés.  La  température  s'est 
maintenue  élevée  pendant  quelques  jours.  Les  vo- 
missements ne  se  sont  pas  franchement  installés. 
Ils  ont  été  précédés  de  nausées,  de  difficultésde  diges- 
tion, puis  les  vomissements  sont  venus.  Puis,  après 
avoir  été  de  simples  régurgitations,  ils  ont  été  bilieux 
et  enfin  les  vomissements  fécaloïdes  sont  survenus. 

Le  cas  peut  vraiment  être  fort  embarrassant 
parce  que,  jusqu'aux  vomissements  bien  accentués, 
on  peut  toujours  admettre  qu'on  a  à  faire  à  quelque 
complication  inflammatoire  plus  ou  moins  voisine 
de  la  plaie  opératoire.  C'est  là  précisément  que  les 
purgatifs  et  les  lavements  sagement  administrés  font 
juger  vivement  la  question. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  dans  ces  difficiles  circons- 
tances, que  l'étranglement  peut  être  causé  par  des 
lésions  très  différentes.  Il  suffira  de  se  référer  aux 
quatre  cas  que  je  cite,  pour  voir  combien  ces  causes 
peuvent  être  variées,  puisque  ces  quatre  cas  sont 
d'ordre  parfaitement  différent. 

Dans  le  premier  cas,  un  abcès  épiploïque,  développé 
probablement  à  cause  d'une  désinfection  insuffisante 
d'un  épiploon  altéré.  Or,  l'abcès  épiploïque  pourrait 
encore  se  développer  dans  des  circonstances  diffé- 
rentes ,  se  référant  à  des  insuffisances  opératoires, 
comme  la  septicité  des  fils.  C'est  un  accident  qui  ne 
doit  pas  se  présenter  entre  les  mains  d'un  opérateur 
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expert.  Mais  il  y  a  toujours  lieu  de  le  prévoir. 

Dans  un  autre  cas,  l'obstruction  intestinale  eut  pour 
origine  un  épanchement  sanguin  survenu  chez  un 
sujet  qui,  plus  d'une  semaine  après  une  opération 
très  compliquée,  se  livra  à  une  gymnastique  extraor- 
dinaire. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  sujet  chez 
lequel  un  pincement  herniaire  se  produisit  à  l'anneau 
inguinal  profond  du  côté  opposé  et  fut  suivi  de  gan- 
grène de  l'intestin,  de  suppuration  pelvienne  et 
d'accidents  d'étranglements.  On  verra  plus  loin  com- 
ment le  sujet  fut  laparotomisc  à  deux  reprises  diffé- 
rentes, à  quelques  semaines  d'intervalle,  et  guérit  bien 
de  l'intervention. 

Enfin,  le  quatrième  cas,  qui  appartient  plutôt  à 
l'histoire  des  hernies  étranglées,  est  celui  d'un  homme 
qui,  deux  mois  auparavant,  opéré  par  un  autre  chi- 
rurgien, avait  subi  la  kélotomie,  pour  étranglement, 
avec  réduction  d'une  anse  intestinale  altérée  et 
suturée.  Les  adhérences  contractées  par  celle-ci 
furent  cause  de  l'obstruction  intestinale  qui  fut  guérie 
par  une  opération  assez  compliquée  pendant  une 
large  laparotomie. 

Par  ces  exemples,  auxquels  l'expérience  enjoindra 
certainement  d'autres,  on  peut  juger  que  cette  corn-' 
plication  d'étranglement  n'appartient  pas  en  propre 
à  l'opération  de  la  cure  radicale,  mais  plutôt  à  cer- 
taines circonstances  spéciales  qui  se  présentent  dans 
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des  cas  très  compliqués  méritant  une  étude  à  part. 
Mais  quand  on  entreprend  de  faire  la  cure  radicale  de 
la  hernie  sur  une  échelle  un  peu  vaste,  ces  cas  spé- 
ciaux, compliqués,  difficiles,  se  présentent  en  assez 
grand  nombre,  et  le  chirurgien  qui  ne  les  aurait  pas 
prévus  et  qui  ne  serait  pas  en  mesure  d'y  remédier 
ferait  une  bien  mauvaise  besogne  et  verrait  la  morta- 
lité de  sa  pratique  monter  singulièrement. 

Non  seulement  il  est  impossible  d'écarter  cons- 
tamment certains  cas  pour  la  seule  raison  qu'ils  sont 
mauvais  et  que  l'on  ne  se  soucie  de  faire  aucun  effort 
pour  eux  ;  mais  il  arrivera  certainement  que  des  cas, 
bons  en  apparence,  soient,  en  réalité,  des  cas  où  la 
complication  est  latente  et  dans  lesquels  on  aura 
de  cruelles  surprises. 

Nous  vivons  et  nous  raisonnons  sur  une  fiction,  qui 
fait  de  la  hernie  une  difformité  gênante,  humiliante, 
mais  non  un  accident  grave  par  lui-même  et  mettant 
la  vie  en  danger. 

Mais,  pour  ceux  qui  étudient  sérieusement  la 
question  et  qui  ne  se  contentent  pas  de  prescrire 
un  bandage  et  d'affirmer  que  le  patient  doit  être 
content,  il  est  facile  de  constater  que  bien  des  her- 
nies, en  apparence  inoffensives,  réservent  au  por- 
teur des  accidents  plus  ou  moins  proches.  Or,  toutes 
les  fois  qu'en  cherchant  la  cure  radicale  on  aura  la 
mauvaise  chance  de  tomber  sur  ces  mauvais  cas,  on 
sera  exposé  à  rencontrer  une  de  ces  complications 
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qui  guettaient  le  sujet,  et  cette  coïncidence  imprévue 
pourrait  donner  les  plus  mauvaises  apparences  à  une 
intervention  d'ailleurs  sans  dangers.  Ce  qui  se  passe 
pour  ces  faits  d'étranglement  donne  justement  la 
preuve  qu'un  chirurgien  hardi,  bien  préparé  à  toutes 
les  éventualités,  ne  trouve  pas  dans  ces  contre-temps 
un  obstacle,  et  que  la  gravité  définitive  des  opéra- 
tions qu'il  t'ait  n'en  est  pas  augmentée.  C'est  pour 
aider  à  cette  démonstration  que  j'ai  tenu  à  donner, 
sans  aucune  exception,  la  totalité  de  mes  interven- 
tions pour  hernie  sans  étranglement.  C'est  pour  cela 
qu'après  ce  chapitre,  je  place  l'histoire  complète  des 
cas  que  je  viens  de  signaler  et  la  description  des 
opérations  qu'ils  ont  dû  subir. 

La  grande  difficulté  pratique  ici  consistera  dans  la 
détermination  du  moment  de  l'intervention  et  dans  la 
direction  à  lui  donner.  Pour  le  moment  de  l'inter- 
vention, il  faut  savoir  ne  pas  trop  le  retarder.  Il  faut, 
en  effet,  intervenir  avec  de  bonnes  chances  de  succès 
sur  un  sujet  ayant  encore  de  la  force  de  résistance. 
Il  faut  craindre  aussi  le  moment  cù  les  anses  intes- 
tinales, altérées,  auraient  cédé  sous  la  pression  au 
niveau  des  étranglements. 

Les  deux  faits  qui  doivent  vous  guider  sont  les 
vomissements  et  le  défaut  d'évacuation  bien  démon- 
tré, surtout  le  délaut  d'évacuations  gazeuses. 

Même  avec  des  vomissements,  tant  qu'il  passe 
quelques  gaz,  les  choses  peuvent  encore  aller  lon°-- 
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temps  sans  grand  inconvénient;  mais  la  suppression 
absolue  des  gaz  est  un  indice  qui  vous  permet  d'affir- 
mer que  la  tolérance  des  accidents  ne  sera  pas  de 
longue  durée. 

Pour  les  vomissements,  il  faut  noter  leur  marche 
progressive.  On  se  défiera  toutefois  d'un  phénomène 
grave.  Chez  des  malades  très  épuisés,  chez  ceux  qui, 
à  force  d'énergie,  résistent  à  la  soif,  il  semble  que  les 
vomissements  s'apaisent  alors  que  la  situation  s'ag- 
grave. On  aurait  tort  de  retarder  l'intervention;  il 
faut,  au  contraire,  la  hâter  le  plus  possible. 

Quant  au  mode  suivant  lequel  l'intervention  sera 
faite,  il  n'y  a  qu'une  méthode  opératoire  à  recom- 
mander. Il  faut  agir  par  la  voie  la  plus  large  possible. 
Il  y  a  à  cela  des  raisons  multiples.  D'abord,  on  ne  doit 
pas  oublier  que  toutes  les  fois  qu'on  ouvre  un  abdomen 
pour  la  seconde  fois;  si  l'on  veut  être  garanti  contre 
toutes  les  surprises  qui  vous  attendent,  il  faut  avoir 
une  voie  très  large,  il  faut  voir  clair  partout.  Si  cela 
est-  vrai  des  laparotomies  faites  dans  les  circonstances 
plus  simples,  à  plus  forte  raison,  dans  ces  cas  où  on 
va  rencontrer  le  résultat  d'inflammations  et  d'irrita- 
tions graves,  on  trouvera  des  adhérences  de  toutes 
formes.  Non  seulement  le  siège  de  l'étranglement  sera 
profondément  caché,  mais  on  devra  trouver  des 
points  d'étranglement  multiples.  Puis,  toutes  ces  - 
découvertes  faites,  il  faudra  détruire  les  agents  de 
l'étranglement  et  il  faudra  agir  sur  des  adhêren- 
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ces  qui  ne  cèdent  qu'à  l'instrument  IranchanL 
Dans  les  cas  où  j'ai  dû  intervenir  contre  l'étrangle- 
ment interne,  j'ai  trouvé  des  lésions  énormes,  et  cer- 
tainement, si  je  n'avais  agi  très  hardiment,  j'aurais 
échoué  dans  mon  intervention. 

Non  seulement,  j'ai  aborJéla  région  de  l'étrangle- 
ment par  une  grande  incision,  mais,  dans  l'un  de  ces 
cas,  ayant.jugé  qu'une  incision  ne  me  permettait  pas 
de  bien  apprécier  l'étendue  du  mal  ni  d'être  assuré  de 
nettoyer  tout  le  foyer  du  mal,  je  n'ai  pas  craint  de 
faire  deux  ouvertures  assez  distantes  l'une  de  l'aulre. 

Bien  entendu,  pour  procéder  à  ces  opérations,  j'ai 
suivi  la  méthode  que  je  suis  pour  toutes  mes  laparo- 
tomies ou,  pour  mieux  dire,  pour  toute  ma  chirurgie, 
puisque  je  ne  fais  aucune  différence  pour  le  traite- 
ment des  plaies  des  masses  musculaires  el  pour  celui 
des  plaies  péritonéales.  Mais  j'ai  toujours  apporté  la 
même  sévérité  dans  le  traitement  antiseptique  de  ces 
opérations. 

Plus  encore  que  tous  les  autres,  ces  sujets  doivent 
être  garantis  de  toutes  les  causes  de  refroidisse- 
ment. L'emploi  des  excitants,  des  alcooliques,  sera  de 
très  grande  ressource. 

Si  l'op  iration  a  été  Lien  dirigée,  si  l'intervention  a 
été  large,  les  résultats  doivent  être  rapidement  satis- 
faisants :  arrêt  des  vomissements,  amélioration  de 
l'état  général,,  disparition  des  malaises,  évacuations 
de  gaz,  puis  évacuations  alvines.  Si  ces  résullats 
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n'étaient  pas  obtenus  rapidement,  c'est  que  l'inter- 
vention n'aurait  pas  été  suffisante.  Alors,  il  pourrait 
y  avoir  place  pour  une  nouvelle  intervention,  car  j'ai 
eu  l'occasion,  à  quatre  jours  d'intervalle,  de  faire  la 
troisième  laparotomie  et  de  voir  mes  efforts  couron- 
nés de  succès,  le  sujet  amélioré  la  première  fois  ayant 
été,  cette  fois,  débarrassé  définitivement  de  tous  les 
accidents  qui  s'étaient  renouvelés  très  rapidement 
dans  des  circonstances  assez  complexes  (Voir  cha- 
pitre des  laparotomies). 


RÉTENTION  D'URINE. 

Ce  n'est  pas  là  sans  doute  une  complication  bien 
grave,  mais  c'est  une  complication  très  commune 
des  cures  radicales  de  hernie.  On  l'observe  presque 
exclusivement  dans  la  hernie  du  pli  de  l'aine,  et 
guère  pour  la  hernie  ombilicale  ou  épigastrique. 
Elle  est  si  commune  qu'un  chirurgien  ne  doit  pas 
plus  aborder  un  opéré  sans  s'informer  s'il  a  uriné 
que  l'accoucheur  ne  peut  le  faire  pour  une  accou- 
chée. On  l'observe  chez  la  femme  comme  chez 
l'homme,  peut-être  chez  elle  avec  un  peu  moins  de 
fréquence  et  de  persistance  que  chez  celui-ci. 

Ses  causes  sont  assez  difficiles  à  déterminer.  On  ne 
peut  guère  invoquer  la  douleur,  la  sensibilité  de  la 
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région;  la  douleur  est  vraiment  rare  chez  les  opérés 
de  cure  radicale. 

On  peut  sans  doute  accuser  la  gêne  mécanique'  du 
pansement  et  la  difficulté  d'uriner  dans  le  décubitus 
dorsal.  Tout  cela  peut  agir  secondairement  et  venir 
s'ajouter  à  une  influence  plus  décisive.  On  le  voit 
bien  en  modifiant  les  pansements  ou  la  position  peu 
commode  du  sujet;  on  abrège  alors  peut-être  un  peu 
la  durée  de  la  complication,  mais  on  ne  la  supprime 
pas.  Il  est  bien  probable  que  la  rétention  d'urine  se 
présente  dans  ces  conditions  comme  elle  se  présente 
après  certains  traumatismes,  comme  elle  se  présente 
avec  les  fractures  du  bassin  et  surtout  avec  les  frac- 
tures du  fémur,  sans  qu'il  y  ait  à  donner  d'autre 
explication  que  d'invoquer  les  réflexes  qui  nous 
servent  si  souvent  à  dissimuler  notre  ignorance. 
Nous  constatons,  en  effet,  qu'il  y  a  relation  évidente 
entre  les  phénomènes,  sans  connaître  exactement  les 
voies  ou  les  causes  de  cette  relation. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication,  le  fait  existe  et 
la  rétention  d'urine  est  un  ennui  assez  sérieux  de  la 
cure  radicale.  D'abord,  elle  est  pénible  aux  malades 
qui  ont  à  subir  le  cathétérisme.  Puis,  si  la  rétention 
se  prolonge,  pour  éviter  toute  infection  uréthro- 
vésicale  par  le  cathétérisme,  il  faut  prêter  une  atten- 
tion soutenue  et  obtenir  qu'on  ne  cède  pas  intem- 
pestivement  aux  sollicitations  du  patient.  Enfin,  j'ai 
vu  chez  plusieurs  sujets  le  cathétérisme,  même  fait 
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avec  toute  la  pureté  désirable,  rappeler  des  blennor- 
rhagies  mal  éteintes,  et  j'ai  eu  Foccasion  d'observer 
des  cystites  légères  qui  ont  gêné  les  patients  et  ont 
exigé  quelques  jours  de  repos  au  lit.  Tout  cela  ne 
représente  pas,  sans  doute,  des  choses  bien  redou- 
tables. Mais,  à  propos  de  ce  petit  ennui,  nous  trouvons 
la  preuve  de  ce  que  nous  avons  avancé  bien  des  fois  : 
c'est  que  la  cure  radicale  n'est  pas  une  opération 
insignifiante;  c'est  que  les  conditions  de  succès,  de 
sécurité  et  de  guérison  sont  multiples  ei  demandent 
une  expérience  consommée,  sous  peine  de  soumeltre 
le  patient  à  bien  des  inconvénients  qui  ne  sont  même 
pas  prévus  par  ceux  qui  ont  traité  l'opération  trop 
légèrement. 

Le  plus  ordinairement,  c'est  aussitôt  après  l'opéra- 
tion que  la  rétention  d'urine  se  fait  sentir;  dès  la 
soirée  du  jour  de  l'opération,  il  faut  sonder  le  ou  la 
malade.  L'accident  peut  manquer.  Dans  les  cas  les 
plus  communs,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il 
est  à  peu  près  disparu  et  les  malades  urinent  seuls, 
plus  ou  moins  facilement. 

Cependant,  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  et 
l'on  voit  encore  assez  fréquemment  la  complication 
persister  pendant  plusieurs  jours.  Elle  constitue 
alors  un  ennui  assez  sérieux  pour  qu'on  ait  à  s'en 
préoccuper. 

Je  l'ai  vue  encore  se  présenter  d'une  autre  manière. 
Les  premières  mictions  avaient  été  sinon  faciles,  du 
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moins  possibles;  puis,  vers  le  deuxième  ou  troisième 
jour,  la  rétention  avait  commencé.  Lorsqu'elle  prend 
ainsi  tardivement,  sa  durée  est  ordinairement  beau- 
coup plus  longue. 

Lorsque  la  rétention  se  prolonge,  on  doit  mettre 
en  œuvre  tous  les  moyens  qui  peuvent  favoriser  la 
miction  jusqu'à  permettre  les  mouvements  que  l'on 
défend  d'ordinaire,  car  on  réussit  quelquefois,  en 
déplaçant  le  malade,  à  obtenir  l'évacuation  spontanée 
de  la  vessie.  On  donnera  en  boisson  l'eau  d'Evian,  de 
Vittel,  de  Saint-Simon  ou  toute  eau  similaire  qui  dilue 
les  urines  et  favorise  l'émission.  On  fera  le  cathété- 
risme  à  des  intervalles  réguliers,  pas  trop  rapprochés, 
en  le  faisant  toujours  précéder  d'un  essai  de  miction. 

Enfin,  je  prescris  volontiers  le  borax  à  l'intérieur 
pour  ces  malades.  J'estime,  en  effet,  que  si  le  borate 
de  soude  à  haute  dose  a  la  propriété  d'empêcher  les 
fermentations  de  l'urine  dans  une  vessie  en  mau- 
vais état,  comme  mon  collègue  et  ami  Terrier  Ta 
démontré,  il  sera  très  précieux  pour  s'opposer  au 
développement  des  accidents  chez  les  sujets  qui  en 
sont  menacés. 

Heureusement,  du  reste,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  rétention  d'urine  est  si  passagère  qu'elle 
ne  laisse  aucune  trace  chez  le  sujet.  J'ajouterai  même 
que,  dans  le  cas  plus  désagréable  où  le  cathétérisme 
avait  réveillé  les  douleurs  de  quelque  blennorrhagie 
ou  plutôt  de  quelque  cystite  récente,  l'accident  avait 
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également  été  passager  et  n'avait  pas  impressionné  le 
sujet  d'une  façon  pénible. 

On  a  accusé  notre  mode  de  pansement  de  produire 
eette  rétention  ;  mais,  chez  la  femme  qui  est  pansée 
d'une  tout  autre  façon,  les  accidents  se  présentent 
aussi  souvent.  On  sait,  du  reste,  que,  dans  les  suites 
des  opérations  abdominales,  les  rétentions  d'urine 
sont  chose  fréquente  chez  la  femme,  et  il  n'y  a  aucune 
raison  pour  que  la  laparotomie  très  importante  que 
représente  ma  méthode  de  cure  radicale  ne  soit 
sujette  à  des  suites  du  même  ordre. 


ACCIDENTS  TESTICULAIRES.  — ACCIDENTS  DU  COTÉ  DU  TESTI- 
CULE ET  DU  CORDON.  —  ORCHITE.  —  DOULEUR  TESTICU- 
LA1RE.  —  CICATRICE  DOULOUREUSE.  —  NÉCROSE  DU  TES- 
TICULE. 

En  pratiquant  les  opérations  les  plus  ordinaires  de 
eure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  on  est  effrayé 
tout  d'abord  des  conséquences  probables  des  traite- 
ments que  l'on  fait  subir  au  testicule  et  au  cordon.  11 
semble,  en  effet,  que  cet  organe,  qui  s'enflamme  pour 
des  chocs  souvent  insignifiants,  donnant  une  orchite 
traumatique  pénible  ou  grave,  devra  supporter  ma- 
laisément les  dénudations  complètes  auxquelles  il  est 
soumis,  les  tiraillements  qui  portent  sur  le  testicule 
lui-même  ou  sur  le  cordon ,  les  contusions  mêmes  dont 
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l'organe  est  l'objet  dans  les  dissections  minutieuses. 
L'expérience,  au  contraire,  nous  apprend  que  le  tes- 
ticule supporte  merveilleusement  tous  ces  trauma- 
tismes.  Il  ne  réagit  en  aucune  façon.  Dans  les  hernies 
ordinaires,  dans  les  plus  communes,  on  ne  soupçonne 
même  pas  s'il  a  été  dérangé.  Dans  la  hernie  congé- 
nitale, avec  sac  vagino-péritonéal,  il  n'y  a  pas  plus 
de  réaction  que  dans  la  hernie  vulgaire.  Enfin,  dans 
les  opérations  faites  dans  les  cas  d'ectopie  testicu- 
laire,  le  testicule  donne  la  mesure  de  sa  tolérance, 
car  ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l'on 
observe  les  petits  accidents  sur  lesquels  je  vais  in- 
sister. 

Dans  tous  les  cas  de  hernie,  sans  presque  d'ex- 
ception, le  cordon  est  assez  malmené,  puisqu'il  faut 
le  disséquer  souvent  dans  une  grande  hauteur,  et 
plus  l'on  se  rapproche  de  ï'épididyme  plus  on  trouve 
d'adhérences  solides  à  disséquer.  Après  l'opération 
.  faite,  si  on  palpe  la  région  du  traumatisme,  on  trouve, 
aux  lieu  et  place  de  la  hernie,  un  cordon  dur,volumi 
neux,  qui  descend  dans  les  bourses  et  remonte  dans 
le  canal  inguinal.  Cependant,  ce  cordon  est  à  peine 
sensible,  très  rarement  il  est  un  peu  douloureux, 
même  sur  des  sujets  à  tempérament  nerveux,  comme 
on  en  trouve  tant  parmi  les  hernieux. 

Je  n'ai  jamais  vu  l'orchite  proprement  dite. 
Dans  deux  ou  trois  cas,  le  testicule  était  gros,  un 
peu  sensible,  mais  sans  aucun  accompagnement  de 
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fièvre,  .le  n'ai  môme  pas  vu  l'orchile  se  reproduire 
chez  des  sujets  qui  avaient  été  ai  teints  d'orchite 
blennorrhagique  peu  de  temps  avant  leur  opération. 
On  trouve  chez  quelques  sujets  un  gonflement  de  la 
région  testiculaire,  mais  seulement  lorsqu'il  exis- 
tait là  un  vaste  sac  herniaire  qui  a  été  disséqué  et 
qui  a  laissé  dans  les  bourses  une  vaste  cavité.  Il  se 
fait  alors  secondairement  un  certain  épanchement  de 
sérosité,  comme  dans  les  grandes  cavités  cellulaires  . 
etil  persiste  dans  la  régïonun  peu  d'induration.  Il  est 
même  arrivé  que  des  observateurs  superficiels  aient 
pris  ces  gonflements  pour  des  récidives  de  la  hernie. 
Mais  cela  passe  vite,  en  somme,  et  l'on  est  bien  frappé, 
en  étudiant  les  sujets  après  plusieurs  mois,  de  voir 
que  de  vastes  cavités  des  bourses  ont  disparu  sans 
qu'il  en  existe  de  traces  notables. 

A  la  suite  du  retrait  de  ces  indurations 'constituées 
par  des  suffusions  séreuses  du  tissu  cellulaire,  la  peau 
se  rétracte  si  bien  que  la  forme  du  scrotum  redevient 
parfaite.  C'est  le  fait  le  plus  commun,  et  l'on  est  sur- 
pris, non  seulement  du  peu  de  persistance  des. indu- 
rations cellulaires,  mais  de  ce  retour  d'une  peau 
distendue  à  l'excès  souvent  pendant  des  années. 

Dans  d'autres  cas,  la  peau  reste  un  peu  lâche,  et  je 
dirai  plus  loin  comment,  avec  un  varicocèle  conco- 
mitant, l'opération  de  la  cure  radicale  m'a  amené  à 
courte  échéance  à  faire  la  cure  du  varicocèle  qui  éta  t 
de  plus  en  plus  gênant. 
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On  peut  donc  affirmer  que,  de  la  manière  la  plus 
générale,  la  cure  radicale  de  la  hernie  est  absolu- 
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ment  inoffensive  pour  le  testicule.  Après  l'opération, 
il  reprend  sa  situation  normale  ;  sa  sensibilité  reste 
intacte,  et  tout  permet  d'affirmer  que  ses  fonctions 
se  remplissent  régulièrement. 

J'ai  observe  dans  des  cas  très  rares  un  fait  de  sen- 
sibilité douloureuse  qui  m'a  paru  se  rattacher  plutôt 
à  l'état  antérieur  du  sujet  qu'à  l'opération  à  propre- 
ment parler.  J'ai  vu,  chez  deux  ou  trois  sujets  qui 
avaient  demandé  à  être  opérés  parce  que  le  bandage 
avait  toujours  été  intolérable,  le  testicule  rester  un 
peu  sensible.  Dans  un  cas  même,  il  resta  long- 
temps une  induration  du  cordon  assez  étendue.  Il 
s'agissait  d'un  sujet  très  nerveux,  très  pusillanime, 
chez  lequel  la  hernie  était  énorme  et  non  contenue. 
Ce  sujet  avait  fréquemment  présenté  des  névralgies 
dans  diverses  régions,  il  était  quelque  peu  alcoolique 
et  fort  adonné  à  la  bonne  chère.  Toutefois,  même 
dans  ce  cas  assez  mauvais,  la  sensibilité  disparut  et 
le  sujet,  revu  plus  d'une  année  après  son  opération, 
conservait  des  résultats  parfaits,  et  l'on  ne  voyait  pas 
trace  de  la  sensibilité  testiculaire,  qui  avait  disparu 
depuis  longtemps. 

Après  les  opérations  faites  pour  le  testicule  ectopié, 
cet  organe,  qui  a  subi  des  tractions  violentes,  dont  on 
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a  souvent  disséqué  tous  les  vaisseaux  et  les  nerfs, 
puisquej'ai  conseille  de  détruire  tout,  dans  le  cordon, 
sauf  le  canal  déférent;  cet  organe  reste  sensible,  bien 
vivant.  On  doit  même  être  frappé  d'une  chose  :  c'est 
de  la  mobilité  qu'il  conserve,  quel  qu'ait  été  le 
procédé  de  réparation  de  la  séreuse.  Môme  lorsque 
celle-ci  a  été  réduite  à  de  petits  lambeaux  qui  ont  été 
rassemblés  autour  du  testicule,  celui-ci  reste  bien 
mobile  ;  quant  à  la  séreuse  elle-même,  quel  qu'ait  été 
son  traitement,  qu'elle  ait  été  bien  close  par  des 
séries  de  sutures,  qu'elle  ait  été  fermée  eu  bourse 
par  une  seule  ligature  ou  que  sa  fermeture  soit 
incomplètement  terminée  par  un  nombre  insuffisant 
de  points  de  sutures,  elle  reprend  ses  fonctions  avec 
une  parfaite  régularité. 

Ces  résultats  encouragent  sans  doute  à  tenter  le 
plus  possible  la  conservation  du  testicule,  ainsi  que 
nous  l'avons  décrit  dans  le  chapitre  spécial. 

L'observation  suivante  me  paraît  donner  une  bonne 
idée  des  traumatismes  que  subit  le  testicule,  des  dou- 
leurs que  cela  peut  provoquer  et  des  suites  excellentes 
que  l'on  observe  malgré  tout. 

Chez  le  patient  qui  en  fait  l'objet,  les  testicules  et 
leurs  vaisseaux  furent  altérés  aussi  profondément 
que  possible.  Malgré  cela,  le  résultat  fut  bon.  Comme 
l'observation  qu'on  lira  plus  loin,  celle-ci  montrera 
que  je  fais  des  essais  de  conservation  des  testicules 
ectopiés  jusqu'à  l'extrême  limite  du  possible. 


APRÈS  ECTOPIE  DOUBLE 


415 


Double  hernie  inguinale  congénitale.  —  Ectopes  testi- 
culaires  inlra-inguinales.  —  Cure  radicale  des  deux 
hernies.  —  Fixation  des  testicules  au  fond  du  scro- 
tum. — ■  Bons  résultats  de  la  cure  radicale. —  Gué- 
rison.  —  Maintien  de  V abaissement  parfait  pour 
un  testicule,  moins  complet  pour  Vautre. 

En  mars  1891,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Cham- 
pionnière,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  homme  âgé 
de  vin  gt-l  rois  ans. 

On  constate  chez  ce  malade  une  hernie  inguinale 
double. 

Il  était  atteint  de  double  hernie  inguinale  ;  aucun 
des  deux  testicules  n'était  descendu  dans  les  bourses. 
Dans  le  sac  herniaire  du  côté  gauche  occupant  la 
région  du  canal  inguinal,  on  sentait  distinctement 
le  testicule,  que  des  pressions  pouvaient  faire  glisser 
encore  jusqu'cà  la  base  de  la  verge. 

Dans  la  hernie  droite, à  la  partie  moyenne,  on  sentait 
le  testicule  plus  petit  que  celui  du  côté  opposé,  plus 
haut  et  plus  solidement  fixé;  il  ne  subissait  aucun 
mouvement  d'abaissement. 

Ces  deux  hernies  étaient  progressives  et  le  siège  de 
douleurs  extrêmement  vives  rendant  la  vie  insuppor- 
table. Ces  douleurs  allaient  en  augmentant  et  le 
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malade  nous  dit  plus  tard  que,  s'il  n'avait  trouvé  le 
moyen  de  se  guérir,  il  se  serait  suicidé. 

Sur  ses  deux  hernies  irréductibles,  il  n'avait 
jauais  porté  de  bandage. 

M.  Championnière  lui  fit  comprendre  que  la  cure 
radicale  de  la  hernie  pourrait  être  obtenue,  mais  qu'il 
ne  pouvait  affirmer  qu'il  lui  serait  possible  de  con- 
server les  deux  testicules.  L'un  des  deux  au  moins  lui 
paraissait  très  compromis. 

Ne  voulant  pas  autoriser  à  enlever  les  testicules  en 
cas  de  besoin,  le  malade  quitta  l'hôpital.  Mais  le  mois 
suivant,  le  9  avril,  souffrant  beaucoup,  il  rentrait. 

M.  Championnière  commença  par  l'opération  du 
côté  gauche,  le  24  avril  1891. 

La  peau  est  incisée  sur  le  trajet  du  canal  inguinal, 
dont  la  paroi  antérieure  est  ouverte  largement. 

Le  sac,  très  vaste,  renferme  de  l'épiploon  adhérent, 
qui  est  pédiculisé  à  l'aide  de  deux  paires  de  catguts  et 
réséqué  (115  grammes). 

Le  testicule  fut  libéré  de  toutes  parts,  ses  attaches 
supérieures  furentdétruites  très  laborieusement,  puis 
il  fut  abaissé,  puis  fixé,  à  l'aide  de  catguts,  au  fond 
d'une  dépression  scrotale  en  forme  de  doigt  de  gant, 
que  M.  Championnière  fora  avec  le  doigt. 

La  vaginale  nouve'le  fut  fermée  à  l'aide  de  quatre 
catguts. 

"  La  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  les  parties 
cruentées,  sont  fermées  par  dix  catguts  perdus.  La 
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peau  est  suturée  à  l'aide  de  sept  crins  de  Florence , 
un  drain. 

Pansement  à  l'aristol  ;  durée  de  l'opération  : 
•1  heure  10. 

Le  25  et  le  26  avril,  rétention  d'urine;  quelques 
vomissements  ;  ne  souffre  pas. 

Le  30,  premier  pansement  ;  suppression  du  drain 
et  des  points  de  suture  ;  pansement  à  l'iodoforme. 

Le  8  mai,  deuxième  pansement  à  la  vaseline  bori- 
quée. 

Le  2  juin  1891,  opération  du  côté  droit. 

La  peau  est  incisée,  le  sac  ouvert;  on  trouve  la 
cavité  herniaire  occupée  par  une  masse  épiploïque 
adhérente.  Le  testicule  est  très  haut,  logé  dans  le 
canal  inguinal,  il  est  petit  et  fixé  avec  une  solidité 
qui  devait  défier  tout  déplacement. 

M.  Championnière  résèque  127  grammes  d'épli- 
ploon,  après  l'avoir  pédiculisé  à  l'aide  de  six  catguts 
en  chaîne. 

Le  testicule  est  abaissé  avec  la  vaginale.  Cette 
partie  de  l'opération  est  extrêmement  laborieuse.  Les 
attaches  du  testicule  sont  en  quelque  sorte  réduites 
au  canal  déférent.  Malgré  cela,  l'abaissement 
est  difficile.  A  l'aide  de  catguts,  on  le  fixe  dans  sa 
position;  la  nouvelle  vaginale  est  fermée  au  catgut. 

La  paroi  est  reconstituée  à  l'aide  de  neuf  catguts 

perdus;  la  peau  est  suturée  par  six  crins  de  Florence; 

un  drain  ;  durée  de  l'opération  :  1  heure  9. 

27 
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Le  3  juin,  rétention  d'urine  et  dyspnée;  vomisse- 
ments abondants  ;  douleurs  testiculaires  très, vives  qui 
nécessitent  trois  ou  quatre  injections  de  morphine. 

Le  4  juin,  quelques  vomissements  ;  les  douleurs 
ont  beaucoup  diminué,  mais  le  malade  est  abattu  ; 
il  peut  uriner  seul. 

Le  5  juin,  les  douleurs  ont  complètement  disparu  ; 
il  ne  reste  qu'un  peu  d'abaltemenl. 

Le  9  juin,  premier  pansement  ;  la  plaie  a  bon 
aspect;  on  enlève  le  drain  et  quelques  points  de 
suture. 

Le  10  juin,  le  malade  a  un  peu  souffert  au  niveau 
du  testicule  ;  quelques  coliques  ;  on  lui  donne  un 
lavement. 

Le  11  juin,  douleurs  et  coliques  complètement 
disparues. 

Le  17  juin,  deuxième  pansement.  La  plaie  est  à 
peu  près  complètement  réunie  ;  on  enlève  les  derniers 
points  de  suture. 

Le  22  juin,  on  enlève  le  dernier  pansement  ;  la 
plaie  est  complètement  cicatrisée;  le  malade  se  lève. 

Le  27  juin,  le  malade  rentre  chez  lui. 

Le  malade  revient  le  23  janvier  1892,  neuf  mois 
après  la  première  opération  (gauche)  et  huit  mois  et 
demi  après  la  seconde  (droite). 

Le  testicule  gauche  reste  bien  abaissé  dans  la  cavité 
du  petit  scrotum  qui  avait  été  artificiellement  formée. 

Le  droit  tend  à  remonter  vers  la  racine  de  la  verge. 
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Dans  la  région  herniaire  ;  masse  dure  bien  solide  ; 
aucune  impulsion. 

Il  ne  subsiste  aucune  douleur,  le  sujet  est  tout  à 
fait  vigoureux  et  tout  semblable  à  un  sujet  qui  n'au- 
rait eu  aucune  hernie. 

C'est  là  sans  doute  une  des  observations  lés  plus 
complètes  et  les  plus  satisfaisantes  qu'on  puisse 
souhaiter. 

11  ne  faut  pas  se  dissimuler  cependant  qu'en  faisant 
des  essais  exagérés  de  conservation  du  testicule,  dans 
les  cas  d'ectopie  testiculaire,  on  s'expose  à  quelques 
complications.  La  plus  commune  sans  doute  est  cons- 
tituée par  la  douleur  que  cause  le  testicule  attiré 
et  rémontant  vers  l'anneau  inguinal  externe.  Le 
fait  peut  se  présenter  sans  prendre  un  caractère 
définitif.  A  la  longue,  cette  sensibilité  du  testicule 
disparaît  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Le  testicule  qui 
n'occupe  pas  tout  a  fait  sa  situation  normale  finit  par 
s'accoutumer  aux  chocs  et  aux  pressions,  ou  plutôt 
les  cicatrices  qui  le  tiraillaient  s'étendent  et  l'état 
d'irritation  du  testicule  cessé. 

A  force  de  vouloir  conserver  des  testicules  mal 
développés  et  mal  placés,  il  peut  cependant  arriver  des 
accidents  plus  sérieux.  J'ai  eu  l'occasiond'dbserver  ce 
fait  sur  un  jeune  sujet:  J'avais  réussi  h  isoler  \&.  teisti-4 
cule  ectopié  dans  la  région  inguinale.  Je  ne  l'avais  fait 
qu'au  prix  de  dénudations  énormes  et  sans  me  dis- 


420  CAS  DE  NÉCROSE  TESTICULAIRE 

simuler  que  la  vitalité  du  testicule  pourrait  bien  être 
singulièrement  compromise.  Les  premiers  jours  qui 
suivirent  l'opération  ne  firent  observer  aucune  ano- 
malie :  suites  régulières  et  sans  fièvre.  Puis,  peu  à 
peu,  une  certaine  sensibilité  se  montra  dans  la  région 
du  testicule,  la  peau  rougit  sans  élévation  notable  de 
température.  Puis  celle-ci,  s'étant  ulcérée,  le  testicule 
s'engagea  dans  la  plaie,  se  mortifia  et  nous  assis- 
tâmes à  tous  les  phénomènes  qui  ont  été  décrits  autre- 
fois dans  la  formation  du  fongus  bénin  du  testicule, 
sans  inflammation  toutefois  et  sans  suppuration. 
Je  puis  affirmer  que,  dans  la  circonstance,  il  n'y  avait 
eu  ni  suppuration  ni  symptômes  infectieux  ayant  pu 
provoquer  cette  nécrose  du  testicule.  La  mort  de 
l'organe,  fort  misérable  d'ailleurs,  s'était  produite  en 
conséquence  de  la  suppression  de  ses  vaisseaux  et  de 
ses  nerfs  pendant  la  dissection  et  les  tractions  con- 
sécutives nécessaires  pour  amener  le  testicule  dans 
une  situation  extérieure  à  la  paroi  abdominale. 

J'ai  donné  en  entier  cette  curieuse  observation 
non  seulement  parce  qu'elle  est  d'une  grande  rareté, 
mais  parce  que,  mise  à  côté  de  la  précédente,  elle 
donne  une  juste  idée  de  ce  que  l'on  peut  tenter  dans 
les  essais  de  conservation  du  testicule  et  de  l'inno- 
cuité des  destructions  considérables  quand  les  opéra- 
tions sont  exemptes  de  toute  septicité  opératoire. 
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Hernie  inguinale  congénitale  droite,  avec  ectopie 
pariétale. — Cure  radicale  de  la  hernie.  — Abaisse- 
ment laborieux  du  testicule  et  fixation  dans  les 
bourses.  —  Nécrose  du  testicule.  —  Élimination 
sans  suppuration  ni  fièvre. 

Le  10  juin  1891  entre  dans  le  service  de  M.  Cham- 
pionnière,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  garçon  de  quinze 
ans,  atteint  d'une  hernieinguinale  congénitale  droite, 
assez  volumineuse.  Le  testicule,  retenu  dans  le  canal 
inguinal,  y  était  absolument  immobilisé  et  de  volume 
médiocre,  mais  très  sensible  au  toucher.  Il  occupait 
la  partie  moyenne  de  ce  canal.  Le  sujet  n'avait  jamais 
porté  de  bandage.  Malgré  cela,  sa  hernie  était  très 
douloureuse.  Ses  douleurs  étaient  devenues  intolé- 
rables depuis  six  mois. 

M.  Championnière  l'opéra  le  25  juin  1891  ;  le  canal 
inguinal  ayant  été  fendu  dans  toute  sa  hauteur,  il 
découvrit  le  testicule  petit  et  très  solidement  fixé 
tout  en  haut  de  ce  canal. 

Une  portion  d'épiploon  très,  maigre  fut  attirée  et 
réséquée  avec  deux  fils  de  catgut  (20  grammes). 

Le  canal  péritonéal  herniaire  fut  disséqué  très 
haut  dans  le  ventre  et  fermé  pir  une  ligature  double. 


NEST  H/ 
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La  séreuse  péri-testiculairc  fut  fermée  avec  trois 
fils;  le  testicule  ne  put  être  abaissé  dans  les  bourses 
qu'après  une  dissection  minutieuse  réduisant  le  cor- 
don à  peu  près  au  canal  déférent.  Même  alors,  il  fal- 
lut encore  exercer  des  tractions  assez  violentes  pour 
fixer  le  testicule  au  fond  des  bourses  sur  le  scrotum. 

Il  était  encore  évident  qu'il  y  avait  des  tendances 
de  l'organe  à  remonter.  Si  M.  Championnière  ne 
pratiqua  pas  immédiatement  la  castration,  ce  fut 
qu'il  voulut  laisser  à  l'enfant  toutes  les  chances  de 
conservation  de  l'organe.  Il  se  réservait  de  l'enlever, 
sicet  essai  de  conservation  causait  quelques  douleurs 
ou  laissait  subsister  quelque  chose  des  douleurs  an- 
ciennes. 

Paroi  musculo-aponévrotique  fermée  par  onze 
sutures  perdues;  six  crins  de  Florence  sur  la  peau; 
un  drain. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  aussi  simples 
que  l'on  puisse  imaginer.  Le  maximum  de  la  tempé- 
rature observée  le  lendemain  de  l'opération  a  été 
37°, 8.  Depuis  ce  jour,  il  n'a  pas  dépassé,  le  soir,  37°, 6. 
Jamais  le  malade  n'a  souffert,  ce  qui  fut  d'autant  plus 
remarquable  qu'il  souffrait  avant  son  opération. 
Voici  les  points  principaux  de  l'observation  : 
26  juin,  légères  douleurs  à  droite  ;  quatre  vomis- 
sements. 

2  juillet,  premier  pansement;  bon  aspect  de  la  plaie 
malgré  de  grands  mouvements  du  malade,  car  le 
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<lrain  est  sorti  de  la  plaie  ;  section  de  quelques  points 
de  suture. 

9  juillet,  deuxième  pansement;  état  parfait  de  la 
plaie  ;  ablation  des  derniers  points  de  suture. 

15  juillet,  cicatrisation  complète;  le  malade  se 
lève. 

20  juillet,  il  apparaît  à  la  partie  inférieure  de  la 
cicatrice  une  sorte  d'eschare  noire  qui  écarte  en  ce 
point  les  lèvres  de  la  plaie  en  soulevant  la  cicatrice; 
on  touche  ce  point  au  chlorure  de  zinc. 

24  juillet,  cette  eschare  a  doublé  de  volume,  elle 
a  les  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc. 

31  juillet,  examen  ;  toute  l'eschare  a  été  éliminée: 
c'était  bien  le  testicule.  11  a  été  enlevé  en  totalité  de 
la  plaie;  autour  de  lui,  pas  de  suppuration  à  propre- 
ment parler  ;  sérosité  louche  humectant  très  légère- 
ment les  pansements. 

Après  l'élimination  de  cette  eschare,  la  réparation 
de  la  petite  plaie  se  fait  avec  une  grande  rapidité, 
car  l'enfant  sort  guéri  le  31  juillet. 

Le  sujet  n'a,  durant  tout  ce  temps,  accusé  aucune 
douleur,  car  il  n'a  cessé  de  se  lever  tous  les  jours 
pendant  l'élimination  de  son  testicule. 

Il  a  été  revu  au  mois  de  janvier  1892,  avec  une 
région  bien  solide  et  sans  douleur. 


424  DYSPNÉE  DOULOUREUSE 


DYSPNÉE.  —  SENSATION  DOULOUREUSE  PRÉCORDIALE. 
POINT  ABDOMINAL. 

On  observe,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  un 
accident  peu  grave  qui  n'est  pas  en  relation  avec  la 
congestion  pulmonaire  et  qui  cependant -se  traduit 
aussi  par  une  dyspnée  assez  intense  avec  anxiété  pré- 
cordiale. Ce  phénomène  paraît  appartenir  à  la  caté- 
gorie des  accidents  nerveux.  On  le  trouve  chez  les 
sujets  très  impressionnés  par  l'opération.  On  le  ren- 
contre surtout  chez  ceux  qui  ont  subi  de  grandes 
résections  épiploïques,  chez  les  sujets  obèses. 

La  dyspnée,  le  sentiment  d'anxiété  précordiale, 
s'accompagnent  aussi  d'un  point  douloureux  qui 
occupe  la  région  antérieure  du  ventre  ou  prend  la 
forme  d'un  point  de  côté.  Quelquefois,  elle  s'irradie 
dans  une  épaule  ou  jusque  dans  le  bras.  Cette  douleur 
persiste  souvent  plusieurs  jours  en  diminuant  de 
vivacité,  mais  sans  disparaître  tout  à  fait.  Ordinaire- 
ment, elle  cède  bien  à  une  injection  de  morphine. 
Mais  celle-ci  doit  être  renouvelée  et  ce  n'est  qu'après 
quelques  jours  qu'elle  est  tout  à  fait  disparue  pour 
ne  plus  revenir.  Cette  douleur  doit  être  remarquée 
d'autant  plus  que,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la 
cure  radicale  est  une  opération  dont  les  suites  sont 
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généralement  indolores.  Les  sujets  ont  une  véritable 
surprise  de  souffrir  aussi  peu.  Les  nausées  chlorofor- 
miques  constituent  le  plus  grave  inconvénient  de  l'in- 
tervention. 

On  pourrait  discuter  beaucoup  sur  les  causes  de  ce 
point  douloureux,  le  rapporter  à  la  constriction  des 
nerfs,  à  l'irritation  de  grandes  surfaces  péritonéales, 
à  des  difficultés  de  la  circulation  intestinale.  Il  est 
même  possible  que  toutes  ces  actions  se  réunissent 
pour  l'engendrer.  Elle  est  peu  commune,  surtout  dans 
une  forme  intense.  La  morphine  la  calme  très  bien. 
Les  évacuations  intestinales  contribuent  aussi  beau- 
coup à  sa  rapide  disparition. 


BALLONNEMENT    INTESTINAL    ET  ARRÊT  DES  MATIÈRES. 
CONSTIPATION  ET  RÉTENTION  FÉCALE. 

On  peut  rapprocher  du  phénomène  précédent  le 
ballonnement  qui  survient  quelquefois  avec  défaut 
d'évacuation  des  gaz  et  arrêt  d'évacuation  des  ma- 
tières. C'est  un  accident  de  peu  de  durée,  dans  lequel 
une  sorte  de  parésie  intestinale  joue  un  rôle.  On  peut 
même  être  surpris  que  cet  accident  soit  si  rare  relati- 
vement au  nombre  considérable  des  cas  où  l'intestin 
a  été  malmené  et  où  des  ligatures  ont  été  apposées  à 
une   courte   distance  de  l'intestin.    Si  l'on  prend 
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toutes  ses  précautions,  si  l'on  fait  rapidement  éva- 
cuer le  sujet,  si  on  le  tonifie  au  besoin  avec  un  peu 
d'alcool,  ces  accidents  s'effacent  rapidement  et,  dès  le 
lendemain,  il  n'est  plus  question,  ni  de  ces  difficul- 
tés, ni  des  embarras  respiratoires  qu'elles  engen- 
draient. 

Cependant, si  les  accidents  primitifs  d'extrême  bal- 
lonnement se  dissipent  d'ordinaire,  on  ne  saurait 
se  dissimuler  que  la  question  de  la  constipation  et  de 
la  rétention  fécale  sont  des  choses  importantes. 

La  constipation  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
V absence  des  évacuations  intestinales  constitue  un 
des  ennuis  immédiats  des  suites  de  la  cure  radicale.  Il 
n'est  pas  rare,  en  effet,  d'éprouver  de  véritables  diffi- 
cultés pour  ces  évacuations,  difficultés  qui  tiennent  à 
la  position  du  sujet,  à  son  immobilité,  à  l'absence 
d'alimentation,  mais  certainement  aussi  à  la  nature 
de  l'opération, qui  irrite  la  grande  séreuse  péritonéale, 
qui  tiraille  l'épiploon  et  qui  irrite  souvent  directe- 
ment l'intestin  lui-même. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  les  auteurs  connaissent 
cette  question-là  pour  les  suites  de  la  hernie  étranglée, 
où  elle  se  complique  de  l'état  d'altération  profonde 
dans  lequel  peut  se  trouver  l'anse  intestinale.  Or, 
dans  ce  cas,  beaucoup  d'auteurs  se  sont,  avec  juste 
raison,  prononcés  hardiment  pour  l'évacuation  arti- 
ficielle et  rapide  par  les  purgatifs.  On  trouvera  donc 
tout  naturel  que,  pour  ma  part,  je  fasse  évacuer 
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immédiatement  tous  les  sujets  opérés.  Le  lavement 
et  le  purgatif  immédiat,  donnés  peu  d'heures  après 
l'opération,  sont  depuis  longtemps  un  terme  de  ma 
pratique  journalière.  Ils  nettoient  la  place,  ils  enlèvent 
toute  gêne,  ils  suppriment  toutes  ces  tensions  gazeuses 
qui  sont  si  pénibles  pour  les  opérés.  Le  bien-être  du 
sujet  qui  a  été  purgé  de  la  sorte  (le  purgatif  étant 
souvent  combiné  à  un  ou  à  plusieurs  lavements  pour 
faciliter  ces  évacuations),  son  bien-être,  dis-je,  est 
incontestable. 

I]  y  a  loin,  comme  on  le  voit,  de  là  à  la  pratique 
de  ceux  qui  donnent  encore  l'opium  dans  les  suites 
des  laparotomies,  dans  l'espoir  singulier  de  paralyser 
l'intestin  pour  le  tranquilliser.  La  gêne  des  malades 
est  alors  considérable,  et  les  suites  un  peu  éloi- 
gnées sont  sans  cesse  troublées. 

Dans  le  choix  du  purgatif,  je  suis  assez  éclectique. 
Cependant,  en  dehors  de  l'huile  de  ricin,  qui  reste 
toujours  un  moyen  très  précieux,  je  n'emploie  guère 
que  les  purgatifs  salins,  ne  trouvant  pas  utile  d'irriter 
inutilement  l'intestin  et  de  m'exposer  aux  constipa- 
tions secondaires.  Mais  j'insiste  sur  ce  fait  qu'il  ne 
faut  pas,  après  l'opération,  se  contenter  du  purgatif 
des  premiers  jours,  puis  se  désintéresser  de  cette 
question.  Le  purgatif  doit  être  repris  méthodique- 
ment et  souvent  jusqu'à  ce  que  la  régularité  soit 
rétablie  dans  les  fonctions  intestinales. 

L'état  de  parésie  de  l'intestin  qui  se  manifeste 
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quelquefois  tardivement  après  les  opérations  abdo- 
minales et  la  cure  radicale,  élat  peu  grave  de  courle 
durée,  coïncide  souvent  avec  un  retour  de  rétention 
d'urine. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'importance  de  ces 
remarques,  car  je  professe,  pour  ma  part,  que  pour 
cette  laparotomie-là,  comme  pour  toutes  les  autres, 
les  rétentions  fécales  sont  communément  causes  de 
fièvre.  Avec  les  théories  des  empoisonnements  par 
la  plaie,  seules  causes  de  fièvres,  avec  les  idées  de 
septicémie,  toujours  dues  au  traumatisme,  on  a 
beaucoup  oublié  les  faits  de  cet  ordre  que  connais- 
saient très  bien  les  anciens,  et  l'observation  de  ceux 
qui  pratiquent  largement  la  chirurgie  nous  y  ramène 
et  nous  fait  adopter  des  pratiques  conformes. 


ÉPANCHEMENTS  SANGUINS. 


Il  peut  arriver  que  l'on  observe  dans  la  région 
opératoire  quelques  épanchements  sanguins.  Je  dois 
dire  que,  dans  ma  pratique,  ce  sont  des  faits  très  rares, 
pour  plusieurs  raisons.  La  première,  c'est  que  je  fais 
l'hémostase  avec  un  soin  extrême  et  que,  dans  ces 
cas,  l'épanchement  de  sang  est  peu  à  redouter.  La 
seconde,  c'est  que  je  draine  avec  soin  la  plaie.  En 
effet,  les  rares  cas  de  petits  épanchements  sanguins, 
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je  les  ai  observés  pour  des  hernies  très  petites  où 
j'avais  voulu  abréger  le  traitement  consécutif  en  sup- 
primant tout  drainage.  Certains  cas  ont  évolué  sans 
encombre,  mais  d'autres,  parmi  lesquels  je  puis  citer 
une  petite  hernie  épigastrique,  m'ont  donné  de  petits 
épanchements  sanguins,  que,  du  reste,  j'ai  évacués 
avec  quelques  douces  pressions,  et  il  n'a  pas  long- 
temps été  question  de  ce  petit  incident.  Je  suis  donc 
revenu  au  drainage,  même  pour  la  hernie  épigastri- 
que et  pour  la  hernie  crurale. 

Il  est  fort  remarquable  que,  grâce  au  drainage 
que  j'ai  toujours  fait,  les  grands  décollements  des 
bourses,  pratiqués  comme  je  le  fais,  avec  une  extrême 
libéralité,  n'aient  jamais  été  le  siège  de  semblable 
complication. 

J'ai  montré,  à  propos  du  traitement  de  l'épiploon, 
les  soins  de  toutes  sortes  qu'il  faut  prendre  pour 
éviter  les  hémorragies  de  cette  origine.  On  peut 
rencontrer  des  hémorragies  même  secondaires  qui 
tiennent  à  des  mouvements  désordonnés  des  sujets; 
j'en  ai  observé  un  cas  remarquable  qui  a  provoqué 
des  accidents  d'étranglement  (Voir  chapitre  des 
laparotomies  pour  étranglement). 

Il  ne  faut  pas  oublier  à  ce  propos  que  les  vaisseaux 
des  parties  herniées  et  même  des  parties  voisines  de 
la  hernie  sont  souvent  hypertrophiés,  à  parois  minces, 
faciles  à  déchirer.  Les  parties  herniées  ne  doivent 
donc  jamais  être  réduites  qu'avec  une  grande  circons- 
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pection  après  un  examen  minutieux  des  ligatures  en 
étudiant  bien  la  manière  dont  elles  fonctionnent. 

Cette  réduction  doit  être  faite  sans  violence,  et, 
après  là  réduction,  on  doit,  avec  une  éponge  montée, 
étudier  la  région  de  la  séreuse  où  la  réduction  a  été 
faite,  pour  reconnaître  s'il  s'y  produit  quelque  écou- 
lement-sanguin  important.  Si  le  fait  était  constaté, 
il  y  aurait  lieu  de  prendre  des  mesures  immédiates 
pour  retrouver  le  vaisseau  blessé  et  assurer  sa  fer- 
meture. 


PHLEGMONS  DES  BOURSES.  -  SUPPPUR  \TIONS.  —  GANGRÈNES. 

Si  je  mentionne  ces  complications,  ce  n'est  pas  pour 
■les avoir  observées,  car  mes  sujets  ont  été-exempts  de 
ces  complications,  qui,  pour  beaucoup  de  chirurgiens, 
sont  l'apanage  inévitable  des  grands  décollement^ 
qui  accompagnent  les  cures  radicales  largement  faites. 
Je  crois,  au  contraire,  que  jamais  ces  décollements  ne 
peuvent  produire  de  semblables  accidents.  Ceux-ci 
ne  sont  pas  le  fruit  du  traumatisme,  mais  la  consé; 
quence  d'accidents  septiques;  et,  comme  jamais,  dans 
la  pratique  de  la  cure  radicale,  la  septicité  ne  doit 
trouver  place,  on  ne  doit  pas  davantage  observer'  la 
suppuration  d'une  origine  quelconque.  ; 
-   On  peut  donc  être  assuré  que  les  chirurgiens  dont, 
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les  opérations  ont  occasionné  des  accidents  sem- 
blables ne  sont  pas  dans  les  conditions  requises  pour 
pratiquer  la  cure  radicale.  On  peut  être  assuré, 
d'ailleurs,  que  ces  accidents  ne  resteraient  pas  seuls 
et  qu'à  côté  des  accidents  septiques  locaux  du  tissu 
cellulaire  se  montreraient  les  accidents  septiques 
du  péritoine  et  les  complications  mortelles  des  acci- 
dents des  plaies. 

IL  n'y  a  qu'une  seule  circonstance  dans  laquelle  la 
suppuration  des  bourses  soit  légitime  en  quelque 
sorte  :  c'est  le  cas  où  la  plaie  a  été  infectée  secondai- 
rement par  le  malade,  par  quelque  manœuvre  de 
pansement,  par  quelque  acte  d'indocilité.  C'est  un 
fait  plus  rare  qu'on  ne  pourrait  le  craindre.  Cepen- 
dant, j'ai  vu  des  sujets  se  gratter  sous  leur  panse- 
ment. J'en  ai  vu  d'autres  arracher  une  pièce  dont 
l'odeur  les  gênait.  J'en  ai  même  vu,  dès  les  premiers 
jours,  se  déplacer,  se  lever  et  enlever  leur  pansement 
tout  entier.  J'en  ai  vu  un  qui,  les  mains  pleines  de 
madère  fécale,  fouillait  sous  son  pansement. 

Dans  ces  cas,  quelque  protection  qu'on  ait  assurée  au 
sujet,  la  plaie  est  infectée  ;  et  j'ai  eu  occasion  d'obser- 
ver quelques  suppurations  peu  étendues,  un  peu  de, 
décollement  des  lèvres  de  la  plaie.  Dans  ces  cas,  rares 
du  reste,  j'ai  eu  la  satisfaction  de  constater  que  l'in- 
fection qui  se  produit  a  peu  de  chance  de  s'étendre;, 
elle  ne  dépasse  guère  les  régions  superficielles,  et  je 
crois  que,  dans  ce  cas,  une  semblable  inoculation  sep- 
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tique  n'aurait  guère  chance  d'agir  sur  les  parties  pro- 
fondes, et  par  conséquent  ne  pourrait  compromettre  la 
vie  du  sujet.  Elle  compromet  tout  au  plus  la  netteté 
des  phénomènes  de  réparation,  la  régularité  de  la 
cicatrisation  primitive. 

Cette  bénignité  de  complications  qui  ont  évolué 
par  la  faute  du  patient  ne  saurait  cependant  être 
réelle  qu'à  une  condition  :  c'est  qu'on  porte  remède 
rapidement  et  largement  à  ces  accidents.  L'ouver- 
ture avec  évacuation  du  foyer,  si  petit  qu'il  soit,  doit 
être  immédiate.  Elle  ne  doit  être  accompagnée  ni  suivie 
de  grands  lavages  qui  infiltreraient  et  détruiraient  la 
jeune  cicatrice  ;  mais  on  doit  le  faire  suivre  d'une 
purification  énergique  avec  un  agent  puissant.  Pour 
remplir  ce  rôle,  je  ne  trouve  pas  le  sublimé  à  la  dose 
du  millième  suffisant,  et  je  conseille  l'emploi  de  la 
solution  phéniquée  au  vingtième,  ou  mieux  de  la 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Quelques 
gouttes  de  cette  dernière  suffisent,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  arrêter  tous  les  phénomènes  septiques  locaux. 
Si  donc  la  fièvre  ou  la  douleur  vous  ont  amené  à 
découvrir  la  plaie,  ou  bien  si  l'aspect  de  celle-ci,  lors 
d'un  pansement  à  son  heure  régulière,  vous  amène  à 
faire  cette  purification,  il  faut  la  faire  avec  soin.  Il 
est  rare  qu'on  ait  l'occasion  de  renouveler  l'action  du 
chlorure  de  zinc  plusieurs  fois  de  suite,  car,  s'il  a 
été  employé  d'une  façon  suffisamment  énergique,  on 
se  trouve  à  peu  près  dans  le  cas  d'une  plaie  pure.  Il  y 
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a  bien  des  années  que  Lister  a  appelé  l'allention  sur 
la  faculté  que  possède  le  chlorure  de  zinc  de  Irans for- 
mer une  plaie  suppuranle,  môme  une  plaie  ancienne 
et  organisée,  en  une  surface  pure  et  apte  à  subir  la 
réunion  par  première  intention. 

Dans  ces  cas  de  septicité  secondaire,  le  pansement 
n'a  pas  besoin  d'être  modifié,  mais  il  y  a  lieu  de  le  faire 
plus  fréquemment.  Il  faut  s'assurer,  en  effet,  que  la 
purification  a  été  complète,  que  son  action  est  persis- 
tante, et  remédier  immédiatement  à  ses  petites  imper- 
fections. 

En  ce  qui  concerne  la  gangrène  de  vastes  surfaces 
de  peau,  il  faudrait  une  bien  grosse  faute  opératoire 
pour  la  provoquer.  J'ai  eu  l'occasion  de  décoller  des 
surfaces  considérables,  de  sectionner  de  nombreux 
vaisseaux  et  je  n'ai  même  pas  eu  un  instant  la  crainte 
de  cet  accident.  11  est  bien  évident  que,  pour  qu'il  se 
produise,  il  faut  que  l'inflammation  ait  singulièrement 
atténué  la  résistance  des  tissus.  Comme  les  grands 
phlegmons  des  bourses,  cet  accident  appartient  non 
pas  à  l'opération,  mais  à  l'ignorance  des  conditions 
dans  lesquelles  l'opération  doit  être  achevée  ;  et  il  serait 
injuste,  clans  un  livre  qui  a  la  prétention  d'établir  les 
règles  véritables  de  la  cure  radicale,  de  donner  place 
à  la  description  d'une  complication  qui  ne  doit  pas  se 
présenter  et  qui  n'est  pas  le  propre  de  l'opération. 


accidents  cutanés 
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Même  lorsque  l'on  emploie  des  pansements  ou  des 
lavages  irritants,  on  a,  en  somme,  peu  de  réaction  de 
la  peau  et  les  accidents  proprement  dits  sont  choses 
assez  rares  dans  ma  pratique.  Je  dois  dire  toutefois 
que,  sans  me  priver  de  purifier  sans  réserve  la  région 
opératoire,  je  cherche  à  ménager  les  points  trop  sen- 
sibles surlesquels  il  est  inutile  de  porter  mon  action. 
Là  verge  est  protégée  par  la  pommade  boriquée,  la 
peau  des  bourses  n'est  pas  relavée  inutilement.  Mal- 
gré cela,  on  observe,  de  temps  en  temps,  un  sujet  dont 
lapeau  est  sans  tolérance.  On  trouve  bien  de  ces  sujets 
chez  lesquels  le  seul  fait  de  renfermer  la  peau  dans  un 
pansement  un  peu  large  détermine  de  l'impétigo. 

Dans  des  cas  fort  rares,  j'ai  observé  la  suscepti- 
bilité à  l'iodoforme.  En  pareil  cas,  il  faut  se  hâter  de 
prendre  des  dispositions  pour  pallier  à  l'accident.  Si 
l'on  supprime  rapidement  le  pansement,  pour  le  rem- 
placer par  un  pansement  moins  irrilant,  il  n'y  a 
guère  de  mal.  Mais,  si  l'on  tardait,  il  pourrait  arriver 
que  la  peau  irritée  suppurât  et  que,  l'inflammation 
s'étendant,  il  y  eut  quelques  décollements,  quelques 
suppurations  gagnant  secondairement  la  plaie  opé- 
ratoire. 
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On  est  averti  d'ordinaire  de  cet  accident,  d'abord 
par  les  démangeaisons  insupportables  dont  se  plaint 
l'opéré,  mais  aussi  par  un  écoulement  de  sérosité 
assez  abondant,  qui  provient  d'une  véritable  vésication 
le  la  région.  En  intervenant  à  temps  avec  un  panse- 
ment doux,  avec  un  topique  différent  et  peu  irritant, 
ces  phénomènes,  assez  sérieux  en  apparence  seule- 
ment, se  dissipent  vite. 

Heureusement,  du  reste,  l'accident  est  assez  rare. 
On  peut  dire  qu'il  est  surprenant  que  la  région  de 
l'aine  supporte  aussi  bien,  d'une  part,  les  topiques 
irritants  que  je  lui  applique  et,  d'autre  part,  la  pression 
assez  énergique  que  je  maintiens  pendant  une  longue 
période.  Je  crois  que  cette  tolérance  résulie  pour 
beaucoup  de  l'intervalle  considérable  que  je  mets 
entre  les  pansements  et  de  l'absence  de  tous  lavages, 
lorsque  j'exécute  ces  pansements.  Je  suis  convaincu 
que,  pour  beaucoup  de  chirurgiens  qui  accusent  la 
pratique  antiseptique  de  ces  irritations  cutanées,  pri- 
mitives ou  secondaires,  il  y  a  faute  commise,  abus  de 
lavages  de  plaie  et  abus  des  soins  dits  antiseptiques 
de  la  plaie. 


DOULEUR  DES  TALONS. 


Bien  qu'il  ne  présente  aucune  gravité,  cet  accident 
est  si  bizarre  qu'on  ne  peut  le  passer  sous  silence. 
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Chez  certains  sujets,  qui  ne  paraissent  pas  autrement 
prédisposés  par  des  accidents  nerveux  antérieurs,  se 
développe,  pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération, 
une  douleur  des  talons  en  tout  semblable  à  celle  que 
l'on  observe  sur  les  gens  renfermés  dans  les  appareils 
inamovibles.  Celle-ci  n'est  pas  aussi  insupportable, 
puisqu'ils  peuvent  mouvoir  leurs  jambes  et  les  dépla- 
cer, mais  elle  est  encore  assez  pénible  pour  que  les 
gens  vous  la  signalent  comme  le  seul  ennui  qu'ils 
aient  éprouvé  à  l'occasion  de  leur  opération. 

On  sait  que  M.  Charcot  a  signalé  cette  douleur  des 
talons  chez  des  sujets  atteints  de  blennorrhagie.  Or, 
je  l'ai  observée  chez  des  sujets  qui  disaient  n'avoir 
jamais  eu  de  blennorrhagie.  Tout  récemment,  j'ai 
opéré  un  homme  de  quarante-six  ans  qui  avait  bien 
eu  une  blennorrhagie,  mais  plus  de  vingt  ans  aupa- 
ravant. 

Je  l'ai  également  observée  sur  un  sujet  âgé  de 
trente  ans,  qui  n'avait  jamais  eu  de  blennorrhagie 
et  qui  n'avait  jamais  vu  de  femmes. 

11  est  probable  que  cette  douleur  est  le  fruit  du 
décubitus  dorsal.  Cependant,  elle  ne  doit  se  produire 
qu'en  vertu  d'une  prédisposition;  car,  dans  un  service 
hospitalier  comme  le  mien,  où  la  cure  radicale  est 
constamment  pratiquée,  où  il  y  a  toujours  plusieurs 
opérés  simultanément  dans  les  salles,  tous  les  sujets 
n'en  sont  pas  atteints,  le  fait  est  relevé  seulement 
plusieurs  fois  chaque  année. 
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Le  dernier  sujet  observé  était  un  homme  do  qua- 
rante-six ans,  assez  gros,  lourd,  ayant  quelques  dif- 
ficultés à  se  mouvoir  dans  son  lit.  J'ai  observé  égale- 
ment cette  douleur  chez  une  femme  très  obèse,  opérée 
de  hernie  ombilicale,,  de  telle  sorte  que  je  suis  assez 
disposé  à  admettre  que  le  gros  volume  du  sujet, 
les  pressions  supportées  par  les  talons  et  celles  sup- 
portées par  les  filets  nerveux  de  la  face  postérieure  du 
membre  sont  l'origine  de  ces  accidents  .  Mais  ma 
conviction  est  si  peu  faite  que  je  ne  donne  là  qu'une 
supposition,  tout  prêt  à  me  rallier  à  une  théorie  quel- 
conque fondée  sur  une  meilleure  et  plus  longue 
observation  de  ces  faits  singuliers. 

J'ai  même  été  jusqu'à  supposer  que  le  pansement 
était  la  seule  cause  de  l'accident,  parce  que  le  spica 
peut  comprimer  assez  énergiquement  la  fesse  et  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse.  Mais  je  n'ai  pu  consta- 
ter une  relation  entre  la  constriclion  et  le  développe- 
ment de  cette  douleur,  etje  pense  encore  que,  si  telle 
était  la  cause,  cette  douleur  du  talon  serait  infini- 
ment plus  commune,  la  constriction  étant  la  règle. 

Gomme  thérapeutique,  pour  soulager  ces  sujets,  i) 
faut  déplacer  les  membres,  les  soutenir,  leur  per- 
mettre quelquesévolulions  surlecôté  et  même,  comme 
je  l'ai  fait  depuis  longtemps  pour  les  gens  atteints  de 
fractures  qui  se  plaignent  delà  douleur  du  talon,  leur 
administrer  un  peu  de  bromure  de  potassium.  Cela  est 
d'autant  plus  légitime  que  c'est  la  nuit  surtoutqucleur 
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douleur  leur  paraît  désagréable,  et  qu'à  ce  moment 
ils  n'ont  pas  la  ressource  des  mouvements  qui  les 
soustraient  à  ce  sentiment  assez  fatigant  de  la  dou- 
leur du  talon. 


CURE  RADICALE  ET  VARICOCÈLE. 


L'opération  faite  chez  un  hernieux  en  possession 
d'un  varicocèle  peut  avoir  des  conséquences  sur 
lesquelles  il  est  bon  d'attirer  l'attention.  11  n'est  pas 
rare  de  voir  chez  les  hernieux,  surtout  chez  ceux 
qui  portent  bandage,  un  varicocèle  artificiel  en  quel- 
que sorte,  provoqué  par  la  pression  constante  du 
bandage.  J'ai  même  remarqué  que  celte  complication 
est  plus  commune  avec  une  certaine  variété  de  ban- 
dage dont  la  pince  prend  son  point  d'appui  sur  le 
côté  opposé  du  bassin  et  vient  appuyer  directement 
sur  le  cordon.  Dans  ce  cas,  la  cure  radicale  est  l'au- 
rore d'une  délivrance  particulièrement  appréciée  des 
sujets.  Les  veines,  qui  ne  sont  plus  comprimées, 
cessent  de  se  tuméfier,  et  le  cordon,  qui  n'est  plus 
irrité,  cesse  d'être  douloureux.  Le  faux  varicocèle 
disparaît  et  il  n'y  a  rien  de  plus  à  faire  que  la  cure 
radicale  pour  guérir  le  sujet. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  existe  avec  une  hernie  un 
véritable  varicocèle  dont  les  douleurs  se  combinent 
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avec  celles  de  la  hernie,  pour  tenir  le  patient  en  cons- 
tante sujétion.  Dans  ces  cas,  la  cure  radicale  ne  remé- 
die qu'à  une  partie  des  douleurs.  Même  il  arrive 
qu'elle  mette  en  relief,  en  quelque  sorte,  l'influence 
du  varicocèle.  Le  sujet,  qui  n'a  plus  à  s'occuper  de  sa 
hernie,  s'occupe  de  son  varicocèle.  Celui-ci  même 
est  devenu  plus  pénible,  par  suite  d'un  phénomène 
facile  à  comprendre.  La  hernie  qui  distendait  les 
bourses  forçait  la  peau  en  quelque  sorte  à  soutenir  un 
peu  le  testicule  alourdi  et  ses  veines.  Mais,  après  la 
diminution  du  contenu  des  bourses,  celles-ci  sont 
devenues  plus  pendantes  que  jamais.  Il  y  a  un  véritable 
racossis  artificiel  et  la  douleur  testiculaire  en  est  plus 
insupportable.  Aussi,  est-il  arrivé  que  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie  a  hâté  la  nécessité  de  la  guérison 
opératoire  du  varicocèle  et  j'ai  eu  l'occasion  plusieurs 
fois  d'opérer  de  varicocèle  des  sujets  que  j'avais 
opérés  peu  auparavant  pour  leur  hernie. 

En  prévision  de  cette  nécessité,  on  pourrait,  il  est 
vrai,  opérer  le  varicocèle  en  même  temps  que  l'on 
pratique  la  cure  radicale.  Mais  je  suis,  pour  ma  part, 
peu  partisan  des  actions  opératoires  multiples  à 
exercer  simultanément,  surtout  en  ce  qui  concerne 
la  cure  radicale.  Je  trouve  qu'une  complication 
gênerait  tant  la  marche  de  la  guérison  pour  l'opéra- 
tion de  la  cure  radicale  qu'il  n'est  pas  sage  de 
s'y  exposer.  J'ai  déjà  dit,  dans  un  autre  chapitre,  que 
je  n'aime  pas  pratiquer  simultanément  l'opération 
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de  la  cure  radicale  des  deux  côtés,  même  quand  elle 
se  présente  comme  assez  simple.  Je  ne  tiens  pas 
davantage,  pour  la  même  raison,  à  greffer  une  seconde 
opération  de  nature  différente  sur  la  première.  Si 
l'on  ajoute  à  cela  qu'au  moment  de  l'opération  de 
cure  radicale  de  hernie  rien  ne  démontre  que  le 
varicocèle  aura  besoin  d'être  opéré,  on  conçoit  que 
je  repousse  les  deux  opérations  faites  le  même  jour. 

Lorsque  le  malade  aura  expérimenté  la  station 
debout,  après  deux  mois,  trois  mois  au  plus, 
selon  la  douleur  éprouvée  et  selon  les  circonstances, 
je  l'opérerai  volontiers.  Et  l'opération  applicable 
dans  ces  cas  est,  plus  encore  que  pour  les  autres, 
celle  que  je  préconise  par-dessus  tout  :  la  résection 
pure  et  simple  du  scrotum. 

Non  seulement,  on  a  toutes  les  raisons  ordinai- 
rement invoquées  en  faveur  de  cette  .opération. 
L'expérience  la  plus  complète  prouve  qu'elle  supprime 
mieux  la  douleur  que  les  autres  et  que,  malgré 
la  persistance  de  la  dilatation  veineuse  à  laquelle 
on  ne  touche  pas,  on  voit  les  douleurs  dispa- 
raître et  même  les  veines  s'effacer  peu  à  peu. 
Mais,  en  outre,  on  sait,  par  l'observation  précédente, 
que  le  sujet  avait  manifestement  un  scrotum  exubé- 
rant; il  est  donc  de  toute  nécessité  de  le  réduire,  de 
suspendre  effectivement  le  testicule,  et  la  résection 
du  scrotum  devient  incontestablement  l'opération 
de  choix. 


INFLUENCE  SUR  LES  AUTRES  HERNIES 
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INFLUENCE  DE  LA  CURE  RADICALE  SUR  LES  HERNIES 
EXISTANT  DANS  D'AUTRES  RÉGIONS.  —  AUGMENTATION 
DE  VOLUME  DE  CES  HERNIES.  —  DÉVELOPPEMENT  DE 
HERNIES  NOUVELLES.  —  ÉTRANGLEMENT  DE  HERNIES 
PRÉEXISTANTES. 

On  est  en  droit  de  se  demander,  quand  on  fait  une 
cure  radicale  chez  un  sujet  affecté  de  plusieurs  her- 
nies, ce  que  deviendront  les  autres  hernies  auxquelles 
on  ne  touche  pas.  Il  pourrait  arriver,  en  effet,  qu'on 
fit,  en  ce  qui  les  concerne,  un  mal  qui  ne  serait  pas 
compensé  par  le  bien  qu'obtient  la  cure  radicale. 
Cette  question  reste  pour  beaucoup  dans  le  domaine 
de  la  théorie,  car  une  des  contre-indications  de  l'opé- 
ration est  précisément  la  multiplicité  des  hernies. 
Les  occasions  d'opérer  des  sujets  à  hernies  multiples 
ne  sont  donc  pas  très  communes.  Il  peut  arriver  cepen- 
dant que,  pour  des  raisons  diverses,  on  intervienne, 
malgré  cette  mauvaise  condition  de  la  multiplicité  des 
hernies.  Il  est  alors  intéressant  de  savoir  ce  que  de- 
viennent les  hernies  non  touchées. 

J'ai  cité,  par  exemple,  un  sujetporteur  de  deux  her- 
nies inguinales  dont  j'opérai  une  hernie  épigastrique 
à  cause  de  douleurs  et  de  vomissements  extrêmement 
pénibles.  Mon  intervention  pour  la  hernie  épigastrique 
n'avait  eu  aucune  influence  défavorable  sur  les  autres 
hernies. 
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Parmi  les  hernies  inguinales  doubles  que  j'ai 
opérées,  j'ai  d'ordinaire  opéré  des  deux  côtés  à  de 
courts  intervalles,  ou  bien  j'ai  fait  les  deux  opéra- 
tions le  jour  même.  Mais  il  m'est  arrivé  aussi  pour 
plusieurs  sujets  de  trouver  des  hernies  très  inégale- 
ment développées  et  d'opérer  seulement  celle  qui 
avait  un  sérieux  développement,  remettant  l'opéra- 
tion, pour  le  second  côté,  à  une  époque  ultérieure, 
alors  que  le  développement  de  la  hernie  aurait 
donné  de  la  gêne  ou  quelque  inconvénient  marqué. 

Dans  aucun  de  ces  cas  je  n'ai  remarqué  un  déve- 
loppement extraordinairement  rapide  de  la  hernie. 
Cependant,  il  est  logique  d'admettre  que  ce  dévelop- 
pement a  dû  être  favorisé,  dans  une  certaine  mesure, 
par  la  suppression  de  la  hernie  du  côté  opposé. 

Je  dois  faire  remarquer  toutefois  que  cet  accroisse- 
ment de  la  hernie  par  la  suppression  de  celle  du  côté 
opposé  n'est  probablement  pas  aussi  marqué  que  la 
théorie  permet  dé  le  supposer.  Chez  bien  des  sujets 
qui  portent  bandage,  une  hernie  est  bien  maintenue 
d'un  côté,  tandis  que,  de  l'autre,  il  n'y  a  qu'une  pointe 
non  contenue;  cependant  on  voit,  dans  ces  cas,  la 
pointe  se  conserver  sans  augmentation,  souvent  pen- 
dant des  périodes  considérables.  On  ne  pourrait  non 
plus  démontrer  pour  beaucoup  de  cas  que  le  port 
d'un  bandage  fait  naître  une  hernie  du  côté  opposé. 

Dans  un  cas  unique,  chez  un  homme  très  obèse, 
après  la  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale  consi- 
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dérable,  j'ai  vu  se  développer  une  hernie  ombilicale 
de  petit  volume.  La  première  hernie,  l'inguinale, 
était  très  douloureuse;  la  seconde,  l'ombilicale,  était 
à  peine  sentie.  Chez  ce  dernier  sujet,  ce  développe- 
ment ne  m'a  pas  surpris.  Sans  les  douleurs  et  les 
accidents  qui  compromettaient  gravement  la  santé  de 
ce  sujet,  je  n'aurais  pas  fait  l'opération  de  la  hernie 
inguinale  :  c'était  un  homme  à  très  mauvaise  paroi. 
Malgré  l'ennui  de  sa  petite  hernie  ombilicale,  il  avait 
beaucoup  gagné  à  l'intervention  ;  les  suites  de  l'opé- 
ration restaient  encore  fort  heureuses  pour  lui. 

J'ai  observé  deux  fois  X étranglement  dans  des 
hernies  siégeant  du  côté  opposé.  Je  ne  puis  m'em- 
pêcher  de  considérer  ces  faits  comme  lenant  à  une 
simple  coïncidence  et  ne  puis  voir  dans  la  cure  radi- 
cale une  cause  de  l'étranglement. 

Un  homme  de  trente  et  un  ans,  opéré  de  cure  radicale 
de  hernie  inguinale  du  côté  droit,  le  28  février  1889 
(^N06  131  et  136),  était  resté  dans  monservicepour  subir 
la  cure  radicale  d'une  hernie  inguinale  du  côté  opposé. 
11  se  promenait,  allait  et  venait  dans  le  service,  sans 
aucune  douleur;  il  ne  portait  pas  de  bandage  sur  la 
hernie  qui  attendait  l'opération;  il  fut  pris  d'étran- 
glement de  cette  hernie,  après  un  effort  violent,  à 
trois  heures  de  l'après-midi,  le2o  mars;  je  le  trouvai, 
à  sept  heures  du  soir,  dans  cette  situation.  Je  l'opérai 
immédiatement  et  fis  du  même  coup  la  cure  radicale. 

Il  présenta  cette  particularité,  que  la  première  lier- 


?i  '<  '<  INFLUENCE  DE  LA  CURE  RADICALE 

nie,  qu'il  disait  être  ancienne,  n'avait  pas  de  carac- 
tère de  congénitalitê  bien  marqué,  du  moins  elle 
ne  descendait  en  aucune  façon  dans  la  tunique  vagi- 
nale, tandis  que  la  hernie  gauche,  dont  il  s'occupait 
peu,  qu'il  prétendait  être  récente  et  qui  s'étrangla, 
était  un  type  de  hernie  congénitale  intra-vaginale. 

11  guérit  bien,  et  cette  circonstance  très  particulière 
m'engagea  à  placer  son  cas  de  cure  radicale,  malgré 
l'étranglement,  dans  mes  tableaux.  C'est  le  seul  cas 
qui  figure  dans  ceux-ci.  On  trouvera  ces  deux  opé- 
rations sous  les  numéros  131  et  136  de  la  statistique. 
Chez  cet  homme,  du  reste,  les  hernies  étaient  à  un 
état  de  moyen  développement  et  les  résultats  furent 
immédiatement  des  plus  satisfaisants.  Dans  ce  cas,  je 
crois  que  l'étranglement  survenant  aussi  tard  après 
l'opération  ne  peut  guère  être  mis  à  la  charge  de 
l'opération  et  qu'il  s'agit  d'une  pure  coïncidence. 

Dans  le  second  cas(N°  178),  sur  lequel  je  reviendrai 
plus  loin,  il  n'y  avait  que  quatorze  jours  d'écoulés 
lorsque  je  fis  une  opération  sur  une  hernie  étranglée 
du  côté  opposé.  Mais,  en  étudiant  le  sujet  avec  soin, 
nous  avons  pu  reconnaître  que,  chez  cet  homme,  qui 
avait  simplement  un  pincement  d'intestin,  les  acci- 
dents étaient  infiniment  plus  anciens  et  avaient 
débuté  probablement  avant  la  cure  radicale,  faite  du 
côté  opposé.  Même  les  douleurs  existant  de  ce  côté, 
et  tout  d'abord  fortmal  décrites  par  le  malade,  avaient 
beaucoup  contribué  à  nous  tromper  sur  son  état.  La 
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vue  d'une  hernie  non  contenue  chez  un  homme  qui 
accusait  des  douleurs  abdominales,  qui  ne  présentait 
aucun  signe  appréciable  du  côté  opposé,  nous  avait 
fait  admettre  que  les  douleurs  tenaient  bien  à  la 
hernie  irréductible  bien  apparente  à  gauche. En  réalité, 
ces  douleurs  ne  furent  pas  calmées  par  l'opération  de 
la  cure  radicale,  quelle  que  fut  la  perfection  de  la  gué- 
rison;  et  nous  assistâmes  à  l'évolution  des  accidents 
du  pincement  de  l'intestin  du  côté  droit  ;  ce  pincement 
se  faisait  à  la  partie  profonde  du  canal  inguinal  sans 
tumeur  apparente  et  la  laparotomie  vint  nous  éclairer 
sur  la  nature  des  accidents  auxquels  je  pus  remédier 
(Voir  le  chapitre  suivant). 

On  ne  peut  donc  voir  ici  qu'une  coïncidence,  et, 
comme  je  l'ai  dit  déjà,  quiconque  s'occupera  des 
hernies  sans  choisir  les  cas  simples,  mais  en  cher- 
chant à  remédier  môme  aux  plus  mauvais,  rencon- 
trera sur  son  chemin  de  ces  cas  compliqués.  Fort 
heureusement,  on  pourra  conclure  de  l'observation  des 
cas  que  je  rapporte  que,  môme  dans  ces  circonstances 
si  graves,  il  est  possible  de  réussir,  et  c'est  pour  cela 
que  j'ai  dit,  dès  le  début,  qu'avec  des  soins,  avec  une 
méthode  irréprochable,  il  était  possible  de  faire  sans 
mortalité  sérieuse  des  opérations,  dont  un  certain 
nombre  sont  si  compliquées  chez  des  sujets  dont  les 
antécédents  pathologiques  sont  souvent  détestables 
et  qui  se  croient  porteurs  d'une  infirmité  bénigne, 
alors  qu'ils  sont  en  imminence  d'accidents  graves  qui 
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devaient  compromettre  leur  vie  à  courte  échéance. 


SUPPURATIONS  ASEPTIQUES.  —  NÉCROSES  DES  TISSUS 
TROP  SERRÉS. 


On  peut  rencontrer,  dans  les  suites  de  ces  opéra- 
tions, ce  qu'on  a  appelé  des  suppurations  aseptiques. 
Pour  ma  pari,  je  ne  voudrais  pas  qu'on  donnât  à  ces 
faits  une  trop  grande  extension  qui  pourrait  permettre 
de  cacher  les  accidents  sepliques  de  suppuration. 
Cependant,  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre 
quelques  circonstances  où  se  produit  ce  processus 
d'élimination.  Au  premier  rang  de  ces  cas,  il  faut 
citer  ceux  où  des  épanchements  de  sang  se  sont  accu- 
mulés derrière  des  sutures  et  se  font  jour  avec  un 
aspect  puriforme.  A  propos  des  épanchements  san- 
guins, j'ai  noté  ces  cas,  et  je  n'y  reviens  pas.  J'ai 
également  noté  ce  qui  m'était  arrivé  pour  un  testi- 
cule dont  les  dissections  avaient  compromis  la  vascu- 
larisation.  Il  subit  des  phénomènes  de  nécrose  et 
s'élimina  sans  accidents  inflammatoires,  sans  suppu- 
ration vraie  et  sans  élévation  sensible  de  tempé- 
rature. 

On  trouve  des  cas  dans  lesquels,  sans  élévation  de 
température,  il  y  a  eu  quelque  écoulement  de  liquide, 
sans  l'aspect  de  la  suppuration  proprement  dite,  mais 
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avec  des  phénomènes  de  tension  appréciables  et  quel- 
quefois un  peu  de  douleur.  Au  milieu  du  liquide  qui 
s'écoule,  liquide  fort  peu  abondant  du  reste,  on 
trouve  une  sorte  de  petit  bourbillon. 

Ce  sont  des  cas  dans  lesquels  des  ligatures  de  cat- 
gut perdues  dans  la  profondeur  des  tissus  ont  été 
trop  serrées,  ont  été  appliquées  sur  des  épaisseurs 
de  tissu  cellulaire  trop  peu  considérables  et  surlout 
lorsque  les  fils  ont  été  ramenés  sur  eux-mêmes  pour 
former  deux  anses  unies  entre  elles. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  de  ces  faits  lorsque 
j'étudiais  les  procédés  à  employer  pour  la  reconstitu- 
tion du  canal  inguinal  et  des  parois  abdominales.  Je 
dois  dire  que  ces  phénomènes  étaient  bien  peu  mar- 
qués, bien  peu  apparents  et  que,  si  je  n'avais  eu  l'habi- 
tude d'une  régularité  irréprochable  dans  les  phéno- 
mènes de  réparation,  ils  m'auraient  échappé  absolu- 
ment. 

Je  ne  confonds  pas  ces  cas  avec  ceux  où  des  fils 
septiques  peuvent  infecter  les  plaies.  Il  ne  s'agit  alors 
que  de  septicité  plus  ou  moins  marquée  et  impu- 
table aux  accidents  ordinaires  des  plaies. 

Au  contraire,  l'accident  auquel  je  fais  allusion  ne 
pourrait  dépendre  que  de  l'imperfection  d'un  temps 
de  l'opération  et,  après  l'avoir  observé  en  quelques 
cas,  je  l'ai  fait  disparaître  en  modifiant  ma  manière 
de  faire  et  en  tâchant  de  mieux  respecter  la  vitalité 
des  parties  les  plus  délicates  du  champ  opératoire. 


CHAPITRE  XXV 


CAS  DE  LAPAROTOMIES  FAITES  AVEC  SUCCÈS  POUR  ÉTRAN- 
GLEMENT CHEZ  DES  OPÉRÉS  DE  CURE  RADICALE.  — 
QUATRE  OPÉRATIONS  SUR  TROIS  SUJETS.  —  CINQUIÈME 
OPÉRATION  CHEZ  UN  OPÉRÉ  DE  HERNIE  ÉTRANGLÉE.  — 
SIXIÈME  OPÉRATION  APRÈS  UNE  OVARIOTOM1E.  —  GUÉ- 
RI SON  DANS  TOUS  LES  CAS. 

J'ai  insisté  sur  les  complications  qui  peuvent  être 
rencontrées  après  les  opérations  de  cure  .radicale  de 
hernie;  j'ai  montré  que  bien  des  sujets  qui  viennent 
en  nos  mains  sont  en  assez  mauvais  état  pour  nous 
préparer  des  surprises.  Aussi  comprendra-t-on  l'im- 
portance qu'il  est  légitime  d'attacher  aux  opérations 
faites  pour  étranglement  secondaire  post-opératoire 
pour  des  sujets  opérés  de  cure  radicale  sans  étran- 
glement et  même  avec  étranglement. 

Or,  j'ai  une  série  d'opéraLions  faites  dans  ces  con- 
ditions, telle  que  bien  peu  de  chirurgiens  peuvent  en 
présenter  de  semblables,  et  il  me  paraît  utile  de  faire 
connaître  les  points  principaux  que  j'ai  observés. 
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Un  premier  fait  doit  frapper  :  c'est  que  chez  tous  les 
sujets  de  cet  ordre  que  j'ai  rencontrés  je  n'ai  jamais 
ou  l'occasion  de  me  tromper, /a*  faire  le  diagnostic 
de  l'obstruction  et  déterminer  l' opération  à  faire. 

On  doit  remarquer  encore  que  toutes  ces  opérations, 
soit  cinq  opérations  sur  quatre  sujets,  ont  été  heu- 
reuses. Je  pourrais,  dans  l'espèce,  joindre  à  ces  cinq 
cas  un  sixième  cas  d'étranglement  post-opératoire, 
observé  après  une  ovariotomie,  que  j'ai  également 
opéré  et  guéri.  Bien  que  l'on  s'éloigne  un  peu  de  la 
cure  radicale,  c'est  là  sans  doute  un  fait  très  rassu- 
rant, puisqu'il  montre  qu'avec  une  étude  attentive  et 
avec  une  pratique  résolue,  ces  étranglements  post- 
opératoires sont  loin  d'avoir  la  gravité  définitive 
qu'on  serait  tenté  de  leur  attribuer  théoriquement. 

Je  ferai  encore  cette  remarque  générale  sur  ces 
cas  d'étranglement  ou  d'obstruction  post-opératoires 
qu'il  ne  faut  pas,  si  Ton  veut  arriver  à  une  bonne 
thérapeutique,  les  considérer  comme  des  étrangle- 
ments de  petite  surface.  L'oblitération  est,  dans  ces 
cas,  communément  due  à  une  constriction  de  grande 
étendue  et  les  obstacles  portent  sur  plusieurs  points. 
Par  conséquent,  les  opérations  économiques  ne  sont 
pas  de  mise. 

On  verra  enfin  que  les  faits  que  je  relate  se  rap- 
portent à  des  cas  très  complexes  qui  sont  heureuse- 
ment très  loin  de  se  présenter  [fréquemment  dans  la 

pratique  de  la  cure  radicale.  L'expérience  nous 
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permet  bien  d'affirmer  à  un  sujet  déterminé  et  bien 
étudié  qu'il  a  toutes  chances  de  n'être,  en  aucun  cas, 
exposé  à  dépareilles  éventualités,  et  qu'on  n'a  pas 
le  droit  de  considérer  ces  éventualités  comme  faisant 
partie  des  chances  que  doit  courir  le  hernieux  qui  se 
soumet  à  la  cure  radicale.  Mais  le  chirurgien  qui 
s'adonne  à  la  pratique  de  la  cure  radicale  ne  doit 
pas  avoir  le  droit  de  refuser  des  cas  beaucoup  plus 
mauvais.  Il  est  donc  exposé  à  rencontrer  ces  com- 
plications et  il  serait  impardonnable  de  ne  pas  être 
prêt  à  en  avoir  raison.  C'est  une  des  nombreuses 
causes  qui  font  que  la  cure  radicale  de  la  hernie  n'est 
pas  destinée  à  être  sérieusement  faite  par  le  premier 
chirurgien  venu  qui  sait  même  très  bien  la  chirurgie 
générale.  Mais  elle  demande  sinon  une  spécialisation 
complète  au  sens  absolu  du  mot,  au  moins  une  appli- 
cation particulière.  Elle  ne  devrait  aussi  'être  adoptée 
que  par  les  chirurgiens  rompus  à  la  chirurgie 
abdominale,  dont  il  serait  déraisonnable  de  la  séparer 
le  moins  du  monde. 

Il  suffira  de  lire  les  descriptions  suivantes  pour 
concevoir  les  difficultés  qui  peuvent  surgir,  les  hési- 
tations à  intervenir,  et  l'intervention  décidée,  le 
labeur  des  opérations  à  faire. 

Voici  l'histoire  abrégée  des  cinq  malades  et  des 
six  opérations  que  j'ai  faites  avec  succès  sur  eux. 
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CURE  RADICALE  D'UNE  HERNIE  ÉPIPLOIQUE  SPHACÉLÉE.  — 
ACCIDENTS  SECONDAIRES  D'ÉTRANGLEMENT.  —  LAPARO- 
TOMIE. —  OUVERTURE  D'ABCÈS  ÉP1PLOÏQLES.  —  GUÉR1SON 
(Obs.  îj»  21.) 

Un  homme  âgé  de  vingt  ans,  garçon  marchand  de 
vins,  se  présenta,  le  26  novembre  1886,  à  l'hôpital 
Tenon.  11  portait  une  hernie  inguinale  droite  depuis  sa 
première  enfance  (signalée  à  dix-huit  mois).  Sa  hernie 
se  réduisait  habituellement  et  il  portait  bandage.  Le 
25  décembre,  elle  devint  irréductible;  le  26,  elle  était 
très  douloureuse  et  il  se  présenta  à  la  consultation. 
Il  avait  bien  quelques  nausées,  mais  aucun  signe 
d'étranglement;  il  mangeait  et  avait  des  selles  régu- 
lières. 

Le  27  novembre,  je  lui  fis  la  cure  radicale  à  cause 
des  douleurs.  Le  sac  contenait  une  quantité  notable 
de  liquide  rougeàtiv,  de  l'épiploon  de  teinte  très 
sombre,  qui  descendait  jusque  surle  testicule.  C'était 
bien  une  hernie  congénitale.  L'épiploon  serré  était 
manifestement  sphacélé.  Le  nettoyage  fut  fait  avec 
soin,  l'épiploon  fut  attiré  en  bas  et  la  résection,  faite 
très  haut  sur  le  tablier  à  l'aide  de  quatre  fils,  en 
emporta  100  grammes. 

La  ligature  du  pédicule  herniaire  fut  faite  avec 
deux  catguts,  et  quatre  points  de  suture  perdus  furent 
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placés  sur  la  paroi  abdominale.  Gros  drain  descen- 
dant dans  la  vaginale. 

Les  suites  de  l'opération  furent  régulières  jusqu'au 
11  décembre.  La  plaie  opératoire  étaitguérie,  lorsque 
le  patient  accusa  de  violentes  douleurs  abdomi- 
nales. Le  43,  aux  douleurs  s'ajoutèrent  quelques 
vomissements.  Avec  quelques  alternatives  de  mieux, 
la  température,  qui  s'était  élevée  à  39°,  monte,  le 
15,  à  39°, 4;  puis,  le  18,  il  survint  des  vomissements 
fécaloïdes  et  la  température  s'abaisse  à  37°, 4.  La  face 
était  grippée,  le  ventre  était  ballonné.  On  sentait  au- 
dessus  de  l'ombilic  une  région  assez  dure. 

Le  malade  ayant  élé  chloroformisé  le  18  janvier, 
une  longue  incision  fut  faite  au-dessus  de  l'ombilic. 
Une  anse  adhérente  ayant  été  détachée  et  repoussce 
en  haut, le  doigt  reconnut  la  substance  de  l'épiploon 
et,  en  détachant  des  parties  épiploïquès,  pénétra 
peu  à  peu  dans  un  large  foyer,  d'où  s'écoula  une 
quantité  considérable  de  pus.  Ce  foyer  fut  drainé 
et  là  paroi  abdominale  fut  refermée. 

Dès  le  réveil,  les  accidents  d'étranglement  dispa- 
rurent, les  douleurs  cessèrent  et  la  température  ne  se 
releva  plus.  J'ai  conservé  ce  malade  à  l'hôpital  le  plus 
longtemps  possible,  pour  m'assurer  de  ce  qu'il  devien- 
drait. Il  avait  guéri  rapidenrent  et,  lorsqu'il  sortit  le 
13  avril  1887,  il  ne  présentait  aucune  trace  de  cet 
accident  ;  je  l'ai  revu  à  l'hôpital  Saint-Louis  trois 
an3  [dus  tard,  toujours  bien  guéri  de  sa  hernie  et 
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sans  aucune  suite  fâcheuse  du  côté  de  l'abdomen. 

Dans  ce  cas,  l'abcès  était  développé  évidemment 
au  niveau  du  moignon  de  1  epiploon,  qui  avait  été 
infecté  probablement  par  la  partie  sphacélée  qui  avait 
été  extirpée.  Quelque  contact  avait  eu  lieu,  malgré 
toule  l'attention  portée  de  ce  côté. 


HERNIE  INGUINALE  GAUCHE.  —  CURE  RADICALE  A  GAUCHE. 
—  PENDANT  LA  CONVALESCENCE,  PINCEMENT  D'UNE  ANSE 
INTESTINALE  AU  NIVEAU  DE  L'ANNEAU  INGUINAL  PROFOND 
DU  COTÉ  DROIT.  —  ACCIDENTS  D'ÉTRANGLEMENT.  — 
LAPAROTOMIE  A  DOUBLE  OUVERTURE.  —  OUVERTURE 
D'UN  FOYER  DE  GANGRÈNE.  —  GUÉR1S0N.  —  NOUVEAUX 
ACCIDENTS.  —  DEUXIÈME  LAPAROTOMIE.  —  QUELQUES 
JOURS  PLUS  TARD,  TROISIÈME  INTERVENTION.  —  OUVER- 
TURE D'UNE  ANSE  INTESTINALE.  —  GUÉRISON. 

Un  homme  âgé  de  trente-huit  ans  se  présente 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  le  29  janvier  1890.  Il  pré- 
sente à  gauche  une  hernie  irréductible.  A  droite, 
on  ne  sent  aucune  impulsion.  Il  raconte  qu'à  droite 
il  a  eu  une  hernie  qui  s'est  montrée,  mais  ne  sort  plus. 
Il  se  plaint  de  souffrir  constamment  dans  le  ventre. 
Il  accuse  des  douleurs  à  droite.  Comme  il  porte  une 
hernie  irréductible  à  gauche,  il  semble  que  tout  son 
mal  vient  de  là,  et  le  13  février  1890  il  subit  la  cure 
radicale. 

M.  Ghampionnière  trouva  un  sac  d'aspect  bizarre, 
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avec  masse  fibro-graisseuse,  adhérente  au  testicule, 
qui  est  laborieusement  disséqué;  deux  fils  sur  le  pédi- 
cule; quatre  sutures  perdues  sur  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Les  suites  sont  très  simples,  la  guérison  est  rapide, 
le  malade  ne  se  plaint  que  de  sensations  de  brûlures 
à  droite. 

Cette  douleur  augmente,  la  figure  s'altère,  la  tem- 
pérature reste  basse,  les  selles  sont  suspendues,  le 
malade  vomit;  dans  la  région  iliaque  droite,  il  y  a 
une  douleur  vive  avec  tuméfaction  mal  limitée. 

Le  27  février,  après  quatorze  jours,  l'état  général 
devenant  mauvais,  M.  Championnière  procède  à  la  la- 
parotomie. Une  première  incision  est  faite  verticale- 
ment au-dessus  de  l'arcade  crura'e  droite,  sur  la  tumé- 
faction. Les  anses  intestinales  s  mt  agglutinées  de  ce 
coté  en  un  point;  un  peu  deliquide  asciLique  s'écoule. 

Par  celte  voie  un  peu  étroite,  M.  Championnière 
ne  trouve  pas  qu'il  soit  possible  de  reconnaître  et  de 
manœuvrer,  et  fait  une  large  incision  nouvelle  sur 
la  ligne  médiane.  Par  cette  nouvelle  voie,  M.  Cham- 
pionnière parvient  sur  la  tumeur  constituée  par  une 
anse  intestinale,  pincée  dans  une  masse  dure  au 
voisinage  de  l'orifice  profond  du  canal  inguinal  droit. 

Cette  masse  détachée  avec  le  doigt,  on  parvient 
dans  un  large  foyer  purulent,  qui  est  nettoyé  avec 
soin.  L'anse  intestinale  est  ouverte  au  point  où  elle 
est  pincée. 
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Nettoyage  et  drainage  par  la  plaie  latérale  droite  ; 
tampon  de  gaze  iodoformé  autour  du  drain.  La  plaie 
médiane  est  refermée  sans  drainage.  Durée  de  l'opé- 
ration :  une  heure  trois  quarts. 

Les  suites  sont  simples,  le  sujet  guérit  bien,  les 
douleurs  disparaissent,  les  selles  restent  difficiles  ; 
départ  le  3  mai  pour  Yincennes. 

Le  14  mai,  ce  malade  revient  de  Vincennes,  où  il 
a  été  pris  de  ballounement  du  ventre,  d'arrêt  des 
selles  et  de  vomissements.  M.  Championnière  l'opère 
à  nouveau  le  14  mai  au  soir,  deux  mois  et  demi 
après  la  première  laparotomie. 

M.  Championnière  fait  cette  laparotomie  verticale 
directement  sur  l'orifice  profond  du  canal  inguinal. 
Série  d'anses  d'intestin  grêle  accolées  à  la  paroi  ; 
deux  anses  soudées  ensemble  sont  détachées  avec 
des  ciseaux.  Bride  très  vasculaire  sectionnée.  Une 
portion  d'intestin  très  indurée  est  rétrécie.  Nettoyage, 
sutures  à  trois  plans,  sans  drainage. 

Selles  le  lendemain,  mais  peu  de  gaz;  ballonne- 
ment. M.  Championnière  coupe  les  sutures;  l'intes- 
tin a  tendance  à  faire  hernie. 

Le  troisième  jour,  le  ballonnement  continue, 
M.  Championnière  ouvre  l'intestin.  A  partir  de  ce 
moment,  la  distension  diminue  ;  les  selles  conti- 
nuent à  se  faire  par  la  voie  normale,  avec  issue  de 
quelques  matières  par  la  fistule.  Le  malade  sort  le 
24  décembre  1890,  en  très  bon  état;  il  a  une  fis- 
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tule  stercorale  qui  donne  d'une  façon  irrégulière. 

Le  côté  gauche,  opéré  de  cure  radicale,  continue  à 
être  parfaitement  solide  sans  bandage. 

Il  paraissait  prématuré  de  tenter  la  fermeture 
de  son  anus  artificiel  en  voie  de  guérison.  Mais  il 
était  trop  impatient  pour  s'accommoder  des  lenteurs 
que  M.  Championnière  croyait  utiles. 

L'histoire  de  ce  sujet  est  tout  à  fait  extraordinaire. 
En  remontant  dans  le  passé,  on  pouvait  cependant 
s'assurer  que,  depuis  longtemps,  il  avait  dans  le  côté 
droit  des  douleurs  inexpliquées,  et,  certainement,  une 
partie  des  douleurs  attribuées  à  la  hernie  gauche, 
que  l'on  voyait,  appartenaient  à  la  hernie  droite  inters- 
titielle, que  l'on  ne  voyait  pas,  et  qui  finit  par  être  la 
source  de  tous  ces  accidents. 

Ma  troisième  laparotomie  fut  faite  sur  un  homme 
que  j'avais  opéré  d'une  hernie  inguinale  droite  et  qui 
fut  bien  le  malade  le  plus  indocile  que  j'aie  vu  de  ma 
vie,  une  sorte  d'aliéné.  Pour  en  donner  une  faible 
idée,  je  rappellerai  que,  le  lendemain  de  son  opéra- 
tion, cet  homme,  trouvant  qu'on  le  privait  de  bois- 
son, se  mit  à  boire  tout  le  contenu  de  son  urinoir.  De 
même  il  s'agitait  sans  cesse,  malgré  nos  objurga- 
tions. 
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HERNIE  INGUINALE  GAUCHE  (CONGÉNITALE).  —  CURE  RADI- 
CALE, RÉSECTION  D'ÉPIPLOON.  —  ÉPANCHEMENT  SANGUIN 
SECONDAIRE  DANS  LE  VENTRE  DU  COTÉ  DROIT.  —  ACCI- 
DENTS D'ÉTRANGLEMENT.  —  LAPAROTOMIE  A  DROITE.  - 
ÉVACUATION  D'UN  ÉNORME  FOYER  SANGUIN.  —  GUÉRISON. 

Un  homme  âgé  de  vingt-quatre  ans  (Obs.  n°  211) 
entra  le  17  janvier  1891  à  l'hôpital  Saint-Louis. 
Il  avait  une  hernie  depuis  l'enfance  (âge  de  huit 
ans).  Bandage  intolérable  ;  depuis  quelque  temps,  la 
hernie  augmentait. 

Cure  radicale  le  5  février  1891.  Sac  dans  le  cordon, 
adhérence  extrême  à  l'épididyme.  Épiploon  réséqué 
en  deux  fois  (80  grammes)  ;  six  catguts  ;  six  sutures 
perdues  sur  la  paroi  abdominale  ;  drainage. 

Suites  de  l'opération  très  simples,  malgré  l'extrême 
indocilité  du  malade. 

Le  matin  du  neuvième  jour,  premier  pansement; 
la  température,  dont  le  maximum  a  été  38°, 2,  est 
redescendue  depuis  trois  jours  et  marque  ce  matin 
36°,8. 

Le  malade  se  retourne  dans  son  lit,  se  met  sur  le 
ventre  et  descend  de  son  lit  après  le  pansement,  mal- 
gré la  défense  et  la  surveillance.  La  température 
s'élève  à  38°, 8.  A.  partir  de  ce  jour,  fièvre,  malaise, 
puis  arrêt  des  selles,  vomissements;  la  température 
reste  élevée,  de  38°  à  38°,  8. 
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L'état  général  devient  très  mauvais;  pouls  petit, 
vomissements.  Tuméfaction  avec  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

Le  dix-neuvième  jour,  le  malade  étant  chloroformé, 
M.  Championnière  fait  une  grande  incision  parallèle 
à  l'arcade  crurale  et  trouve  les  anses  intestinales 
repoussées  et  comprimées  par  un  immense  épanche- 
ment  sanguin.  Nettoyage,  drainage.  Évacuation  d'une 
énorme  masse  de  sang  assez  fétide.  Guérison  rapide; 
le  malade,  qui  a  subi  sa  deuxième  opération  le 
24  février,  part  le  18  avril  pour  Vincennes.  Il  a 
été  revu  un  an  après  sa  première  opération,  le  o  jan- 
vier 1892,  en  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 


HERNIE  ÉTRANGLÉE.  —  KÉLOTOM1E.  —  SUTURE  INTESTINALE 
SUR  UN  POINT  SPHACÉLÉ.  —  RÉDUCTION.  —  OBSTRUCTION 
INTESTINALE.  —  LAPAROTOMIE  PRÈS  DE  TROIS  MOIS  APRÈS 
LA  PREMIÈRE  OPÉRATION.  —  DISSECTION  D'UNE  ANSE 
INTESTINALE  REJETÉE  DANS  LE  VENTRE.  —  GUÉRISON. 

Ma  cinquième  opération  a  été  faite  à  beaucoup  plus 
longue  échéance  après  une  opération,  mais  n'en  est 
pas  moins  instructive.  Elle  appartient  à  un  sujet  qui 
ne  figure  pas  dans  mes  tableaux,  car  il  s'agissait  d'un 
homme  de  cinquante-six  ans  qui  avait  été  opéré  le 
22  octobre  1890,  pour  une  hernie  inguinale  gauche 
étranglée,  par  mon  interne,  M.  Delagénière.  Une  anse 
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intestinale  présentant  une  petite  perforation  avait 
reçu  un  ou  deux  points  de  suture  en  catgut  fin  et 
avait  été  réduite.  Le  malade  subit,  en  outre,  la  cure 
radicale. 

Malgré  des  conditions  générales  et  locales  fort 
mauvaises ,  il  guérit  très  bien  ;  mais  il  conserva 
des  douleurs  assez  marquées  dans  le  ventre.  Il  put 
se  lever  et  marcher,  mais  fut  pris  de  troubles  intes- 
tinaux assez  graves,  d'arrêts  des  gaz,  avec  coliques 
violentes  ;  son  état  général  devint  très  mauvais  ; 
il  ne  pouvait  plus  s'alimenter  et,  sans  qu'il  eût  une 
obstruction  intestinale  complète,  sa  situation  s'ag- 
grava tous  les  jours;  les  vomissements  et  les  dou- 
leurs, le  ballonnement  des  anses  intestinales,  qui,  lors 
des  coliques,  se  dessinaient  sur  la  paroi  abdominale, 
me  déterminèrent  à  intervenir.  Je  pensais  trouver  au- 
dessus  de  la  région  herniaire  un  rétrécissement  ou 
une  adhérence  intestinale.  Je  fis  au-dessus  du  pli 
de  l'aine  une  large  laparotomie,  qui  me  permit  de 
constater  que  Panse  intestinale, qui  avait  été  trouvée 
altérée,  s'était  accolée  à  la  paroi  abdominale  et,  en  ce 
faisant,  s'était  coudée.  Il  existait  donc  là  un  rétrécis- 
sement et  les  gaz  ne  passaient  guère  ;  les  matières 
solides  et  les  liquides  ne  le  franchissaient  qu'en 
quantité  très  insuffisante  et  malgré  des  contractions 
horriblement  douloureuses. 

Pour  supprimer  la  région  intestinale  altérée,  il  eût 
fallu  faire  une  résection  intestinale  très  étendue  et 
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faire  courir  à  ce  sujet  âgé  tous  les  risques  d'une 
entérorhaphie.  Je  préférai  tenter  un  autre  moyen, 
après  l'échec  duquel,  s'il  était  survenu,  il  eût  été 
temps  de  recourir  à  cette  entérorhaphie. 

Je  disséquai  l'anse  intestinale  avec  toute  la  portion 
de  paroi  abdominale  à  laquelle  elle  était  adhérente, 
comme  on  dissèque  quelquefois  les  anses  intestinales 
adhérentes  aux  kystes  ovariens,  en  laissant  à  leur 
surface  la  paroi  du  kyste,  pour  ne  pas  altérer  la  sur- 
face de  l'anse.  Après  un  long  travail,  je  pus  rejeter 
dans  le  ventre  l'anse  entièrement  libérée  et  pouvant 
parfaitement  se  redresser,  malgré  le  revêtement  de 
tissu  de  la  paroi  qui  la  recouvrait,  puis  je  reconstituai 
la  paroi  abdominale  au-devant  par  une  série  de 
douze  sutures  de  catgut  perdues. 

L'opération,  très  laborieuse,  avait  duré  une  heure 
un  quart. 

Le  malade  guérit  avec  une  'très  grande  rapidité. 
Aussitôt  après  l'opération,  le  cours  des  matières  devint 
régulier  et  les  douleurs  abdominales  cessèrent  immé- 
diatement. Depuis  son  opération,  c'est-à-dire  depuis 
un  an,  il  a  été  revu  bien  souvent  à  l'hôpital  et  les 
accidents  dont  il  souffrait  cruellement  n'ont  jamais 
reparu. 

L'éventualité  des  étranglements  post-opératoires 
peut  sembler  quelque  peu  effrayante  pour  ceux 
qui  ne  sont  pas  rompus  à  la  chirurgie  abdominale, 
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etje  reconnais  qu'au  premier  abord  on  aurait  quelque 
raison  d'être  effrayé  en  songeant  qu'ils  peuvent  sur- 
venir. Mais,  si  l'on  réfléchit,  on  reconnaîtra  qu'il  vaut 
mieux  être  préparé  qu'être  effrayé  par  cette  éven- 
tualité. Elle  est  inséparable,  non  de  la  hernie  en  elle- 
même,  non  de  la  cure  radicale,  mais  de  certains  mau- 
vais cas,  comme  elle  est  inséparable  de  ïovariotomie 
faite  dans  certaines  circonstances.  Pour  l'ovariotomie, 
je  l'ai  observée  une  fois. 

Je  rapporte  le  cas  suivant,  le  seul  que  j'aie  observé  ; 
j'ai  encore  ici  fait  une  laparotomie  pour  étranglement 
post-opératoire  et  j'ai  guéri  la  malade. 

J'ai  pensé  devoir  rapporter  cette  observation,  bien 
qu'il  ne  s'agisse  pas  de  hernie,  parce  que  les  circons- 
tances de  l'étranglement,  le  mode  de  l'opération  et 
les  suites  ont  tellement  d'analogie  que  j'ai  estimé 
qu'il  était  impossible  de  traiter  à  fond  celte  question 
sans  y  joindre  un  document  de  cette  importance. 

OYARIOTO.MIE  CHEZ  UNE  FEMME  PRÉSENTANT  UNE  POUSSÉE 
DE  PÉRITONITE.  —  ÉTRANGLEMENT  SECONDAIRE.  — 
LAPAROTOMIE  AU  ROUT  DE  DIX  JOURS.  —  OPÉRATION 
LAROIUEUSE  DE  PLUS  DE  DEUX  HEURES,  DÉTACHEMENT 
DE  PLUSIEURS  ANSES.  —  GUÉRISON  RAPIDE.  —  EXCEL- 
LENTES NOUVELLES  APRÈS  QUATRE  ANS. 

M.  Champlonnière  opéra,  le  5  décembre  1887,  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  une  femme  de  trente-cinq  ans, 
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atteinte  de  kyste  de  l'ovaire  droit.  Beaucoup  d'adhé- 
rences, Jarge  résection  épiploïquc,  pédicule  très 
large,  un  peu  de  liquide  ascitique,  rougeur  généralisée, 
signe  manifeste  d'un  peu  d'inflammation péritonéale, 
due  sans  doute  à  un  voyage  récent. 

Le  petit  bassin  a  été  nettoyé  avec  le  plus  grand  soin, 
après  la  confection  du  pédicule.  Sutures  profondes 
en   argent,  6  ;  crins  de  Florence,  superficiels,  10. 

L'opération,  très  laborieuse,  a  duré  cinquante-cinq 
minutes. 

Les  suites  en  sont  d'une  simplicité  extrême.  La 
malade,  qui  souffrait  avant  l'opération,  a  cessé  de 
souffrir.  Aucun  vomissement.  La  température  ne 
s'élève  pas  au-dessus  de  37°, 8_,  et  ce  chiffre  a  été 
atteint  seulement  le  premier  et  le  troisième  jour.  Les 
selles  sont  bonnes  d'abord.  Le  premier  vomissement 
a  lieu  le  10  (au  bout  de  cinq  jours),  à  'la  suite  de 
l'ingestion  de  quelques  huîtres. 

Le  sixième  jour,  pendant  quelques  heures,  coliques 
violentes.  Le  soir,  accalmie  complète.  Le  septième  et 
le  huitième  jour,  peu  de  douleurs;  le  huitième,  elle  a 
une  selle  abondante.  A  partir  de  ce  moment,  ni 
selle  ni  gaz. 

Dans  la  nuit  du  13  au  14,  huitième  au  neuvième 
jour,  douleurs  violentes,  avec  un  vomissement  peu 
abondant.  Calme  le  matin. 

La  journée  du  neuvième,  cinq  vomissements  abon- 
dants, jaunâtres. 
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A  onze  heures  du  soir,  peu  de  douleurs,  vomisse- 
ments rares,  faciès  très  al  tère'  ;  la  paroi  abdominale, 
que  l'on  examine  avec  soin,  estréunie;  un  peu  d'em- 
pâtement profond.  Morphine  pour  la  nuit. 

Le  jeudi  15,  dix  jours  après  l'opération,  étatgénéral 
mauvais,  pouls  petit,  hoquet,  ballonnement.  M.  Cham- 
pionnière  fait  la  laparotomie  à  neuf  heures  du 
matin. 

Longue  incision,  abdomen  largement  ouvert.  A 
gauche  de  la  ligne  médiane,  volumineuse  adhérence 
épiploïque  contenant  encore  des  fils  de  catgut. 

En  ce  point,  trois  groupes  d'anses  intestinales  (intes- 
tin grêle)  sont  adhérentes,  s'enmèlant  dans  un  inex- 
tricable enchevêtrement. 

L'une  d'elles,  tordue  deux  fois  sur  elle-même, 
forme  un  anneau  véritable,  enlaçant  une  des  deux 
anses  adhérentes.  Ces  deux  anses  sont  vides  ;  au- 
dessus  d'elles,  la  troisième  anse  adhérente  est  très 
dilatée  par  les  gaz. 

La  première  anse  est  détachée  à  coups  de  ciseaux 
avec  quelque  traction.  La  deuxième  anse,  ou  plutôt 
la  seconde  partie  de  la  première  anse,  est  détachée 
très  laborieusement  et  par  sections  successives.  Les 
tractions  la  déchireraient  certainement,  caria  solidité 
de  l'adhérence  est  extrême.  La  troisième  est  déta- 
chée de  la  même  façon,  en  laissant  à  sa  surface  quel- 
ques débris  d'épiploon,  de  peur  d'une  rupture.  Ces 
trois  anses  sont  vides,  aplaties. 
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Celle  que  j'ai  appelée  au  début  la  troisième  anse, 
c'est-à-dire  la  quatrième  parLie  d'intestin  que  j'at- 
taque, est  beaucoup  moins  tenue;  fixée  seulement 
par  une  petite  surface,  elle  est  distendue  par  les 
gaz. 

Au-dessus,  les  restes  du  tablier  épiploïque  adhérent 
fixent  encore  le  côlon  transverse. 

Ils  sont  détachés  et  séparés  par  six  fils  en  trois 
groupes  du  grand  tablier  épiploïque. 

L'abdomen  est  nettoyé.  La  plaie  abdominale  est 
refermée  par  trois  plans  de  suture. 

La  durée  de  l'opération  a  été  fort  longue,  deux 
he  ures  environ.  La  malade  est  très  déprimée. 

Deux  heures  après  l'opération,  évacuations  alvines 
très  abondantes;  plus  de  deux  bassins  de  liquide  jau- 
nâtre, très  analogue  h  celui  des  matières  vomies  avant 
l'opération,  sont  rendus  par  les  selles. 

Depuis  la  laparotomie,  pas  un  seul  vomissement  ; 
évacuations  régulières  de  gaz.  La  température  ne 
s'est  pas  élevée  au-dessus  de  37°, 6  et  la  malade  est 
repartie)  le  15  février,  dans  un  état  excellent. 

Depuis,  elle  a  donné  de  ses  nouvelles,  etquati'e  ans 
après  cette  opération  elle  est  dans  un  état  excellent, 
sans  jamais  avoir  donné  un  accident  quelconque. 

La  lecture  de  cette  courte  observation  montre  bien 
les  relations  qui  la  rattachent  aux  précédentes  et  qui 
me  l'ont  fait  rapporter  avec  elles. 

Cet  accident  d'étranglement  est  bien  le  résultat 
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non  de  V opération,  mais  d'une  situation  antérieure, 
péritonite  préexistante. 

Son  développement  s'est  fait  d'une  façon  absolu- 
ment insidieuse,  sans  réaction  aucune. 

Malgré  cela,  les  lésions  étaient  énormes  et,  si  la 
laparotomie  n'avait  été  faite  largement  avec  des 
moyens  puissants,  son  échec  était  certain. 

Pour  avoir,  dans  ces  cas  d'étranglement  post  opéra- 
toire, de  bonnes  chances  de  succès,  il  y  a  plusieurs 
difficultés  à  vaincre  : 

Il  faut  reconnaître  la  nature  des  accidenta  ; 

Il  faut  intervenir  à  temps; 

11  faut  intervenir  utilement. 

La  nature  des  accidents  est,  comme  je  l'ai  dédà  dit, 
fort  difficile  à  déterminer.  Au  chapitre  des  complica- 
tions, traitant  de  l'étranglement  interne,  j'ai  indiqué 
les  difficultés  que  les  phases  des  suites  opératoires 
comportaient.  J'ai  montré  que  le  défaut  de  netteté 
dans  les  accidents  d'étranglement  rendait  le  diag- 
nostic difficile  au  milieu  des  vomissements  post- 
opératoires, ou  simplement  au  milieu  des  accidents 
intestinaux  qui  suivent  si  fréquemment  ce  genre 
d'opération. 

J'ai  dit  aussi  comment  la  pratique  que  j'ai  adoptée 
depuis  longtemps  de  purger  immédiatement  mes  opé- 
rés coupe  court  à  toutes  les  incertitudes.  J'ai  beau- 

30 
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coup  de  raisons  pour  adopter  cette  pratique.  Mais 
celle-ci  est  une  des  raisons  péremptoires  :  il  faut,  dès 
le  début,  que  la  perméabilité  de  l'intestin  ait  été 
constatée. 

Toutes  les  affirmations  re^tives  au  danger  de  la 
purgation,  à  l'irritation  de  l'intestin  ou  du  péritoine, 
même  toutes  celles  relatives  aux  inconvénients  de  Ja 
distension  intestinale  pour  les  laparotomies  à  venir, 
sont  plutôt  des  suppositions  théoriques.  J'ai  donné, 
comme  meilleure  preuve,  six  opérations  faites  dans 
ces  conditions  avec  succès. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  séméiologique  des 
évacuations  de  l'intestin,  il  faut  tenir  grand  compte 
de  l'évacuation  des  gaz.  Le  passage  de  matières 
liquides  ou  même  solides  n'implique  pas  toujours  la 
perméabilité  suffisante  de  l'intestin.  Il  faut  que  les 
gaz  passent.  L'observation  N°s  2  et  3  de  ce  chapitre 
est  bien  curieuse  à  cet  égard,  puisqu'il  n'a  pas  suffi 
de  donner  passage  aux  liquides  et  aux  solides.  Le 
rétrécissement  des  intestins  avait  été  supprimé  dans 
une  large  mesure,  puisque  les  évacuations  de  liquide 
et  de  solide  se  faisaient  abondantes  ;  mais  il  y  avait 
encore  un  obstacle  au  passage  des  gaz  qui  nous  a 
amené  à  ouvrir  l'intestin  et  à  créer  une  fistule  intes-r 
tinale. 

Comme  on  observe  assez  souvent  des  troubles 
intestinaux  qui  peuvent  vous  embarrasser,  il  peut  être 
assez  délicat  d'intervenir  à  temps.  L'abaissement  de 
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la  température  ne  doit  pas  être  trop  attendu.  La  per- 
sistance de  vomissements  et  le  défaut  de  passage  dés 
gaz  comptent  parmi  les  indications  de  premier  ordre. 

Le  double  jeu  des  purgatifs  et  des  lavements  irri- 
tants devra  guider  efficacement. 

Pour  le  troisième  point,  l'intervention  utile,  il  faut 
attacher  un  grand  prix  aux  interventions  larges, 
à  ces  interventions  qui  ne  coûtent  pas  à  ceux  qui  sont 
rompus  à  la  chirurgie  abdominale.  Il  faut  avoir  passé 
par  Jes  difficultés  qu'offrent  toutes  ces  opérations 
pour  se  rendre  compte  de  la  nécessité  de  résolutions 
vigoureuses  et  d'opérations  hardies.  Les  demi-mesures 
conduisent  à  de  tels  embarras  qu'il  ne  saurait  en 
résulter  de  thérapeutique  habituellement  efficace. 

L'opération  doit  être  d'autant  plus  large  qu'on 
trouvera  les  obstructions,  résultant  de  lésions  mul- 
tiples et  étendues,  et  que  les  adhérences  constituées, 
même  tout  récemment,  seront  souvent  d'une  dureté 
qui  demande  des  manœuvres  longues  de  dissection 
laborieuse. 

Dans  le  dernier  cas  que  j'ai  cité  (ovariotomie),  des 
adhérences,  qui  ne  dataient  que  de  dix  jours,  ont  dû 
être  détachées  aux  ciseaux  pendant  une  opération 
fort  longue. 

Dans  la  troisième  observation,  lors  de  la  seconde 
opération,  une  anse  repliée  sur  elle-même  formait 
deux  tubes  accolés  en  canon  de  fusil  et  réunis  avec 
une  telle  solidité  que  j'ai  douté  fort  longtemps  s'ils 
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seraient  séparables,  morne  par  une  dissection  atten- 
tive, et  toute  cette  dissection  a  dû  être  faite  avec 
l'instrument  tranchant. 

La  nécessité  de  voir  dans  ces  cas  et  d'empêcher 
une  protrusion  violente  de  la  masse  intestinale  par 
un  orifice  étroit  doit  doue  vous  mener  à  faire  de  très 
larges  incisions. 

Dans  l'observation  troisième,  j'ai  fuit  mieux  encore. 
Je  pensai  qu'avec  un  orifice  pas  très  considérable,  à 
parois  épaisses  et  conduisant  à  une  sorte  de  puits  pro- 
fond, je  serais  dans  de  mauvaises  conditions  de 
recherche  du  mal  et  de  destruction  de  l'obstacle.  Je 
songeai  immédiatement  à  faire  une  seconde  ouverture 
qui  me  permît  de  pénétrer  plus  avant,  de  bien  voir  et 
de  détacher  l'anse  intestinale  lésée,  sans  trop  inonder 
de  pus  et  de  matières  le  péritoine  environnant.  Je 
recommande  donc,  à  l'occasion,  cette  'manière  de 
procéder. 

Dans  le  cas  d'adhérence  d'une  anse  intestinale 
altérée,  le  procédé  que  j'ai  employé,  reintégrer  l'anse 
doublée  de  la  portion  de  paroi  à  laquelle  elle  est 
adhérente,  me  paraît  plus  pratique  et  plus  sûr  que 
n'importe  quel  procédé  d'entérorhaphie,  d'autant 
mieux  que,  si  l'entérorhaphie  devenait  nécessaire, 
on  aurait  toujours  la  possibilité  d'y  avoir  recours. 

Toutes  ces  opérations,  je  les  fais  dans  les  mêmes 
conditions  que  toutes  mes  laparotomies,  soit  suivant 
le  môme  mode  que  toutes  mes  opérations,  puisque  je 
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ne  fais  aucune  différence  entre  le  péritoine  et  les 
au  1res  régions.  Le  nettoyage  de  la  plaie  opératoire 
doit  être  fait  avec  un  antiseptique  puissant,  l'eau 
phéniquée  forte.  Gomme  on  peut  avoir  à  faire  ici  à 
des  accidents  susceptibles  d'infecter  le  voisinage,  on 
a  une  raison  plus  sérieuse  encore  d'agir  ainsi.  Or, 
j'ai  bien  réussi  à  préserver  les  parties  voisines  dans 
tous  ces  cas. 

J'attribue  aux  minuties  extrêmes  de  mes  opéra- 
tions, au  détachement  parfait  des  adhérences  et  à 
l'action  immédiate  des  purgatifs  les  résultats  que 
j'ai  obtenus  immédiatement  et  secondairement.  Non 
seulement,  dans  ces  cas  complexes,  les  étrangle- 
ments ont  été  levés  ;  mais,  longtemps  après,  il  ne 
persistait  ni  douleurs,  ni  troubles  quelconques  de  la 
circulation  intestinale. 


CHAPITRE  XXVI 


MÉTHODE  ANTISEPTIQUE  ET  PANSEMENT 
DANS  LA  CURE  RADICALE. 


En  dehors  de  la  méthode  antiseptique,  la  cure 
radicale  doit  être  proscrite.  Peu  de  chirurgiens  sans 
doute  oseraient  la  faire  sans  prétendre  pratiquer  très 
exactement  la  chirurgie  antiseptique;  et  cependant  il 
en  est  encore  qui  ont  donné  quelques  cas- traités  sans 
toutes  les  précautions  que  je  considère  comme  indis- 
pensables. 

Sans  doute,  avec  une  extrême  propreté,  de  la 
rapidité  d'action,  avec  beaucoup  d'habitude  de  la 
chirurgie  abdominale,  on  pourrait  obtenir  un  certain 
nombre  de  cas  de  succès  ;  et  cette  opération,  sans 
antisepsie  proprement  dite,  exposerait  à  moins  de 
dangers  que  la  chirurgie  osseuse  par  exemple.  Mais 
elle  perdrait  tellement  de  sa  sécurité  que,  selon  moi, 
elle  ne  serait  plus  permise.  Je  vais  même  plus  loin  : 
en  ce  qui  la  concerne,  il  ne  suffit  pas  d'être  plein  de 
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bonne  volonté  à  l'endroit  de  la  chirurgie  antisep- 
tique, mais  il  faut  en  avoir  une  expérience  complète, 
de  manière  h  être  assuré  contre  tout  échec.  Le 
chirurgien  qui  veut  faire  la  cure  radicale  d'une  façon 
courante  doit  y  être  préparé  de  deux  façons  diffé- 
rentes :  il  doit  avoir  étudié  avec  soin  la  technique  de 
la  cure  radicale,  il  doit  avoir  opéré  assez  souvent 
des  hernies  étranglées  pour  ne  pas  apporter  à  son 
opération  sur  la  hernie  non  étranglée  un  danger  dû  à 
son  inexpérience  des  hernies.  Mais,  en  outre,  il  doit 
avoir  une  expérience  consommée  de  la  chirurgie 
antiseptique. 

Sans  décrire  donc,  à  propos  de  cette'  opération, 
toutes  les  manœuvres  de  la  chirurgie  antiseptique, 
j'insisterai  sur  les  principales  qui  doivent  attirer 
tout  particulièrement  l'attention. 

Tout  d'abord,  le  nettoyage  de  la  région.  Celle-ci, 
surtout  celle  du  pli  de  l'aine,  est  tout  particulièrement 
infectée  et  difficile  à  purifier.  Le  bain  préalable, 
avantageux  dans  bien  des  cas,  doit  souvent  être 
évité,  surtout  quand  on  opère  des  sujets  à  l'hôpital 
et  en  hiver.  Un  nettoyage  de  la  région  suffit  du  reste 
quand  il  est  bien  fait.  11  est  bon  de  le  pratiquer  en 
plusieurs  temps. 

Je  commence  d'ordinaire  par  un  lavage  préalable 
avec  l'eau  de  panama,  c'est-à-dire  avec  la  décoction 
de  quillaya  saponaria,  avec  laquelle  on  dégraisse  les 
étoffes.  Celui-ci  doit  être  fait  la  veille  ou  l'avant- 


472  MÉTHODE  ANTISEPTIQUE 

veille,  puis  repris  un  peu  avant  l'opération.  A  ce 
moment,  je  fais  alors  laver  à  nouveau  la  région 
avec  du  savon  et  de  Feau  phéniquée  forle,  soit  au 
vingtième.  On  rase  alors  le  sujet,  si  la  veille  il  n'a 
déjà  été  rasé  au  moment  du  premier  lavage.  La 
région  est  alors  lavée  à  nouveau  avec  de  l'eau  phé- 
niquée forte  (1/20),  pure  cette  fois.  Puis,  des  com- 
presses imbibées  d'eau  phénrquée  faible,  au  quaran- 
tième, sont  laissées  sur  la  région  jusqu'au  moment 
de  l'opération,  c'est-à-dire,  en  général,  pendant  qu'on 
chloroformise  le  malade. 

Avant  l'opération,  nouveau  lavage  à  l'eau  phéni- 
quée forte  (1/20).  Le  champ  opératoire  est  entouré 
avec  des  compresses  imbibées  d'eau  phéniquée  faible 
et  l'opération  est  pratiquée  avec  toutes  les  conditions 
ordinaires  des  opérations  antiseptiques. 

Pourla  durée  de  cette  opération,  j'emploie  lapulvé- 
risation  que  j'ai  conservée  pour  les  opérations  que  je 
pratique  sur  les  grandes  séreuses,  lepéritoine  et  pour 
les  opérations  crâniennes. 

J'ai  pulvérisé  de  l'eau  phéniquée  et,  actuellement, 
je  pulvérise  de  l'eau  chargée  d'essence  d'eucalyptus. 

Je  n'oserais  pas  affirmer  que  cette  pulvérisation 
est  absolument  indispensable,  et  je  n'en  fais  pas  une 
condition  nécessaire  de  l'intervention.  Cependant,  il 
me  semble,  après  divers  essais,  que  les  opérations  que 
j'ai  pratiquées  sans  la  pulvérisation  ont  habituelle- 
ment été  suivies  de  plus  d'élévation  de  température 
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que  mes  opérations  ordinairement  parfaitement 
apyrétiques.  Je  crois  que  le  nuage  médiocrement 
antiseptique  agit  surtout  comme  une  pluie  fine  qui 
débarrasse  le  champ  opératoire  de  certaines  pous- 
sières en  suspension  dans  l'air  de  la  salle. 

Je  ferai  remarquer,  du  reste,  qu'à  l'encontre  de 
bien  des  chirurgiens,  j'opère  toujours  à  l'hôpital, 
au  milieu  d'un  grand  nombre  de  spectateurs,  aux- 
quels je  n'impose  ni  préparation  ni  serment,  qui 
conservent  leurs  vêtements  et  qui  s'approchent  de 
moi  aussi  près  qu'ils  veulent,  sans  toutefois  tou- 
cher au  champ  opératoire,  aux  instruments  ni  aux 
solutions.  Mais  leur  proximité,  leur  nombre  souvent 
très  grand  peuvent  être  considérés  comme  menaçants  ; 
et  je  crois  que  l'exagération  des  précautions  est  bien 
indiquée  pour  se  défendre  de  tout  ce  qu'ils  pour- 
raient apporter.  Ma  manière  de  procéder  me  paraît 
constituer  une  défense  suffisante,  car  je  n'ai  jamais 
observé  d'accidents  qui  puissent  être  imputés  à  leur 
présence.  Et  j'ai  cet  avantage  que  j'estime  beaucoup 
de  rendre  absolument  public  chacun  de  mes  actes 
opératoires  et  de  permettre  à  tous,  sans  exception, 
de  suivre  les  résulta/s  des  opérations  dont  un  re- 
gistre, que  tout  le  monde  peut  consulter,  donne  le 
résumé. 

J'emploie  celte  pulvérisation  tant  que  la  grande 
cavité  séreuse  est  ouverte,  parce  qu'alors  la  cavité 
de  ma  plaie  est  en  quelque  sorte  indéfinie  et  je  ne 
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puis  espérer  par  mes  lavages  en  atteindre  tous  les 
recoins.  Quand  le  péritoine  est  fermé,  je  la  fais 
suspendre,  car  la  plaie  qui  reste  sera  lavée  dans  tous 
ses  recoins. 

Pour  que  cette  pulvérisation  ne  soit  pas  gênante, 
tout  en  étant  très  efficace,  il  faut  employer  un  appa- 
reil déterminé.  Je  continue  à  recourir  au  pulvéri- 
sateur à  vapeur  que  M.  Collin  a  construit  pour  moi, 
d'après  les  préceptes  autrefois  donnés  par  Lister. 
On  a  copié  bien  des  fois  ce  pulvérisateur,  et  ceux 
de  même  forme  sont  innombrables.  Il  faut  faire  atten- 
tion, toutefois,  que  les  pièces  principales  doivent  être 
disposées  de  telle  sorte  que  la  pulvérisation  soit 
extrêmement  fine,  sans  quoi,  pour  le  malade  comme 
pour  le  chirurgien,  l'extrême  humidité  apportée  par 
le  jet  peut  être  très  mauvaise. 

11  faut  aussi  que  le  jet  soit  assez  puissant  pour  que 
l'appareil  reste  éloigne  de  l'opérateur  et  que  tout 
danger  d'explosion  soit  évité.  Le  jet  du  pulvérisa- 
teur ne  doit  ni  refroidir,  ni  gêner. 

La  ligure  42  ci-contre  représente  mon  appareil, 
susceptible  .de  marcher  deux  heures  et  dont  le  fonc- 
tionnement a  toujours  été  d'une  grande  régula- 
rité. 

Au  cours  de  l'opération,  la  plaie  n'est  pas  traitée 
autrement  que  toutes  les  plaies  opératoires.  Toute- 
fois, après  l'ouverture  du  sac,  le  contenu  doit  être 
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examiné  avec  soin,  et  il  est  souvent  prudent  de  le 
laver  immédiatement  avec  une  solution  phéniquée 
forle. 

Si  l'épiploon  est  attiré  au  dehors,  les  ligatures 
ayant  été  faites,  on  doit  tirer  au  dehors  tout  ce  qui 
peut  être  retiré,  pour  loucher  avec  l'eau  phéniquée 
forte  la  partie  de  l'épiploon  qui  va  remonter  dans  le 
ventre  et  qui  pourrait  avoir  été  contaminée.  Si  on 
attend  que  l'excision  ait  été  faite  pour  pratiquer  ce 
lavage,  il  peut  arriver  qu'on  n'ait  plus  assez  de  prise 
pour  faire  exécuter  cette  descente  à  l'épiploon  tiraillé 
et  que  la  purification  soit  incomplète,  sans  compter 
que  le  tiraillement  sur  les  fils  les  expose  à  glisser 
et  peut  vous  conduire  aux  hémorragies. 

Après  l'excision,  le  moignon  épiploïque  est  de 
nouveau  touché  avec  l'eau  forte. 

Par  prudence,  l'éponge  montée,  placée  dans  le  sac 
et  dans  le  ventre  pendant  les  manœuvres  de  dissec- 
tion, doit  être  imprégnée  de  solution  forle. 

Après  la  ligature  du  pédicule,  le  péritoine  étant 
clos,  le  pulvérisateur  est  supprimé.  L'hémostase  est 
faite  avec  beaucoup  de  soin,  et  le  lavage  de  la  plaie 
est  effectué,  comme  j'en  ai  l'habitude,  successivement 
avec  une  solution  d'acide  phénique  à  S  pour  100  et  une 
solution  de  sublimé  à  1  pour  1000,  en  terminant  tou- 
jours par  la  solution  phéniquée.  J'ai  expliqué  ailleurs 
pourquoi  cette  association  de  deux  antiseptiques  me 
paraissait  toujours  très  heureuse. 
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Puis  je  termine  les  sutures,  je  place  un  drain  et 
j'applique  le  pansement  proprement  dit. 


PANSEMENT. 

Pour  la  cure  radicale,  ma  technique  a  toujours  été 
la  même.  Je  suis  très  exactement  les  préceptes  de 
Lister,  mais  avec  une  technique  assez  personnelle. 
La  base  du  pansement  est  l'iodoforme,  en  en  em- 
ployant la  plus  petite  quantité  possible  et  surtout  en 
en  mettant  aussi  peu  que  possible  en  contact  direct 
avec  la  plaie  et  avec  la  peau. 

Une  très  petite  quantité  de  gaze  iodoformêe  très 
chargée,  fabriquée  dans  ?non  service,  est  mise  en  con- 
tact avec  la  plaie  et  par- dessus  des  sachets  fabriqués 
avec  une  poudre  composée  dans  laquelle  entre  une 
très  petite  proportion  d'iodoforme  : 

Iodoforiue   \ 

Poudre  de  benjoin  ■   /  Parties 

Poudre  de  quinquina   >   égales  en 

Carbonate  de  magnésie  saturé  d'essence  \  poids, 

d'eucalyptus   / 

Comme  de  ces  poudres  l'iodoforme  seul  est  lourd, 
sa  proportion  reste  très  petite  par  rapport  à  la  masse 
de  la  poudre. 

Le  sachet  est  constitué  par  un  fragment  de  gaze 
ordinaire,  très  commune,  bouillie  dans  de  l'eau  phé- 
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niquée  au  quarantième,  pour  la  débarrasser  de  l'ap- 
prêt et  pour  la  purifier.  On  remplit  ce  fragment 
d'étoffe  d'une  petite  quantité  de  poudre  alors  que  l'é- 
toffe est  encore  humide  et  on  maintient  les  sachets 
renfermés  en  boîte  close,  de  façon  à  les  conserver 
humides. 

Trois  ou  quatre  sachets  ayant  été  placés  par-dessus 
la  gaze  iodoformée,  je  recouvre  le  tout  d'wn  imper- 
méable. J'emploie  l'étoffe  dite  Mackintosh,  coton 
recouvert  de  caoutchouc  ;  j'ai  employé  également 
d'autres  étoffes  imperméables  et  moins  chères.  On 
empêche  ainsi  le  pansement  d'être  par  trop  sec,  et, 
bien  qu'on  en  ait  dit,  les  pansements  qui  sèchent  et 
collent  aux  lèvres  de  la  plaie  ne  permettent  jamais 
des  réunions  aussi  satisfaisantes  que  les  pansements 
qui  restent  légèrement  humides  dans  leur  profondeur 
et  qui  se  détachent  des  lèvres  de  la  plaie  réunies 
sans  tirailler  et  sans  laisser  de  petites  croûtes.  L'im- 
perméable aura  encore  cet  avantage  d'empêcher 
l'urine,  si  elle  vient  à  couler,  de  pénétrer  les  sachets, 
ce  qui  obligerait  à  changer  le  pansement  prématu- 
rément. 

Par-dessus  l'imperméable,  j'ajoute  une  couche 
épaisse  de  X ouate  de  tourbe  du  Dr  Redon.  Depuis 
plusieurs  années,  ce  produit  est  devenu  pour  moi  un 
élément  précieux  de  mes  pansements.  Cette  ouate  de 
tourbe  est  tout  particulièrement  précieuse  pour  la 
cure  radicale .  L'écoulement  de  liquides  n'est  pas 
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habituellement  très  abondant;  mais,  s'il  se  produit, 
il  est  absorbé  et  neutralisé  en  quelque  sorte  par 
l'ouate  de  tourbe  qui  l'absorbe  et  ne  permet  aucune 
putréfaction  ni  aucune  infection  secondaire  de  la 
plaie  qu'elle  protège. 

En  outre,  l'ouate  de  tourbe  est  bien  plus  élastique 
que  l'ouate  de  coton  ;  elle  est  donc  précieuse  pour 
exercer  une  compression  régulière  sur  la  région. 
C'est  qu'en  effet  le  pansement  doit  être  antiseptique, 
mais  il  doit  aussi  avoir  une  action  compressive  très 
marquée.  Et  cette  action  compressive  doit  se  main- 
tenir bien  régulière  jusqu'à  la  fin  du  traitement. 

Par-dessus  la  masse  d'ouate  de  tourbe  qui  protège 
la  région  opérée,  les  bourses,  le  bassin  et  même  le 
tour  de  l'abdomen,  un  double  spica,  prenant  les  deux 
aines  et  même  le  périné,  est  appliqué  pour  la  plus 
commune  des  opérations  de  hernie,  celle  qui  se 
pratique  pour  la  hernie  du  pli  de  l'aine,  de  la  région 
inguino-crurale.  Ce  spica  est  fait  avec  une  bande  de 
tarlatane  apprêtée,  large  de  15  à  18  centimètres  ;  et, 
dans  la  région  de  l'aine  opérée,  je  place  encore  un 
paquet  décompresses  ou  une  serviette  pliée,  de  façon 
à  assurer  dans  cette  région,  en  particulier,  une  com- 
pression énergique.  Si  la  bande  employée  est  faite  de 
gaze  apprêtée  et  mouillée,  elle  sèche  et  se  durcit  après 
le  pansement  et  maintient  celui-ci  très  bien  en  place. 
Il  devient  môme  assez  dur  pour  constituer  une  sorte 
de  bandage  inamovible. 
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Ce  premier  bandage  doit  rester  en  place  en  général 
pendant  huit  jours.  Il  ne  présente  guère  que  l'in- 
convénient d'être  aisément  souillé  par  l'urine,  ce  qui 
me  fait  habituellement  prendre  la  précaution  de 
placer  mon  imperméable  sur  la  verge  en  l'ouvrant 
d'un  large  trou  où  passera  la  verge.  L'imperméable 
tient  le  pansement  humide  et  empêche  la  plaie  d'être 
souillée  par  l'urine. 

Premier  pansement. 

En  principe,  si  le  pansement  était  taché  trop  lar- 
gement, il  faudrait  craindre  de  le  maintenir  trop  lon- 
guement en  place.  Mais,  depuis  que  j'emploie 
l'ouate  de  tourbe,  je  n'ai  plus  jamais  eu  ce  souci  et  je 
ne  refais  prématurément  les  bandages  qu'en  cas 
d'accident  ou  lorsqu'il  s'agit  de  quelque  malade  indo- 
cile qui  a  défait  son  pansement.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  je  n'enlève  ce  premier  pansement 
qu'au  bout  de  huit  jours  au  moins. 

Dans  le  cas  de  malades  très  obèses  ou  dans  le  cas 
d'une  irritabilité  spéciale  de  la  peau,  il  pourrait  y  avoir 
avantage  à  faire  un  peu  plus  vite  le  pansement.  Dans 
ces  cas,  il  y  a  nécessité  de  sectionner  les  fils  qui  ont 
une  tendance  à  couper  les  tissus  gras  et  irrités,  et  à 
remplacer,  au  moins  en  partie,  le  pansement  iodo- 
formé  qui  peut  être  mal  supporté. 
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Il  y  a,  du  reste,  pour  ce  premier  pansement  un 
tâtonnement  à  faire,  une  véritable  expérience  à 
prendre,  dont  dépend  beaucoup  la  netteté  des  phé- 
nomènes de  la  réparation. 

A  ce  premier  pansement,  le  drainage  est  assez 
régulièrement  supprimé.  Si  le  pansement  est  fait  seu- 
lement  au  bout  de  huit  jours,  il  n'est  que  temps  de 
faire  cette  suppression.  Il  y  aurait  même  sans  doute 
quelques  avantages  à  la  faire  un  peu  plus  vite.  Mais 
comme  il  y  a  d'autres  avantages  à  retarder  ce  premier 
pansement,  je  passe  par-dessus  ce  petit  inconvénient 
et  le  drainage  est  supprimé  ainsi  au  bout  de  huit 
jours. 

Je  coupe  au  moins  les  fils  les  plus  profonds  et  en 
général  tous  ceux  qui  tirent.  Il- est  bon,  toutefois,  de 
laisser  quelques-uns  des  plus  superficiels,  si  l'on  ne 
veut  pas  voir  la  plaie  bâiller  dans  les  points  qui  ont 
subi  un  léger  enroulement. 

Je  couvre  alors  la  partie  de  la  plaie  qui  est  la  plus 

éloignée  de  l'orifice  du  drain  avec  un  lint  imprégné 

de  pommade  boriquée  (acide  borique,  20  grammes  ; 

vaseline  pure,  100  grammes)  et  je  recouvre  l'orifice  du 

trou  où  existait  le  drain  avec  un  petit  fragment  de 

gaze  iodoformée.  Par-dessus,  je  place  à  nouveau  mes 

sachets  de  poudre  composée,  puis  l'ouate  de  tourbe, 

les  compresses  et  le  spica  identique  à  celui  qui 

avait  été  appliqué  après  l'opération. 

Ce  pansement  n'est  accompagné  d'aucun  lavage; 
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et,  s'il  me  semble  que  quelque  impureté  soit  dans  le 
champ  de  la  plaie,  je  me  contente  de  passer  une 
compresse  mouillée  dans  le  point  correspondant. 

Deuxième  pansement. 

Ordinairement,  ce  nouveau  pansement  est  laissé 
aussi  huit  jours  environ,  puis  il  est  ouvert  dans  les 
mômes  conditions.  Les  fils  qui  restaient  sont  coupés 
et  enlevés,  et  le  pansement  est  remplacé  par  un  lint 
imprégné  de  pommade  boriquée.  Par-dessus,  ouate 
de  tourbe,  compresses  et  spica,  toujours  serré. 

En  effet,  si  le  pansement  n'a  plus  pour  mission  de 
protège)^  une  plaie  qui  est  fermée  et  dont  il  n'y  a  plus 
à  s'occuper,  il  faut  qu'il  continue  à  exefcer  une  com- 
pression efficace  et  à  assurer  la  solidité  de  toute  la 
région  contre  les  efforts,  contre  la  toux  et  contre  tous 
les  accidents  qui,  dans  les  temps  qui  suivent  immé- 
diatement l'opération,  pourraient  venir  gâter  les  effets 
obtenus.  Aussi,  ce  dernier  pansement  doit  être  solide 
et  ne  sera  abandonné  que  lorsque  le  sujet,  en  se 
levant,  pourra  porter  la  ceinture  que  je  conseille  de 
porter  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération. 

Je  tiens  beaucoup  à  l'application  très  exacte  de  ce 
pansement  compressif,  dont  l'action  vient  se  joindre 
au  repos  que  j'impose  pour  assurer  la  formation 
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d'une  cicatrice  solide.  J'estime,  en  elï'et,  que  trois 
semaines  sont  un  minimum  de  séjour  au  lit  qu'il  ne 
faut  pas  négliger.  Je  pense  même  que,  s'il  était  pos- 
sible de  faire  durer  ce  séjour  davantage,  cela  vaudrait 
mieux  encore. 

J'en  ai  eu  la  preuve  bien  nette  dans  certains  cas  où 
des  nécessités  diverses  avaient  maintenu  les  sujets 
au  lit  beaucoup  plus  longtemps.  Or,  cela  avait  tou- 
jours été  au  grand  bénéfice  de  l'opéré;  et  les  résul- 
tats de  la  cure  n'en  étaient  que  plus  parfaits.  Mais 
je  reconnais,  après  expérience  faite,  que  cette  durée 
de  trois  semaines  est  déjà  difficile  à  obtenir  et,  pour 
ne  pas  exiger  l'impossible,  j'insiste  au  moins  pour 
que  ces  trois  semaines  ne  soient  pas  écourtées. 

J'ai  indiqué  assez  complètement  ma  technique  de 
pansement,  pour  qu'il  n'y  ait  aucun  doute  sur  ma 
manière  de  faire,  et  je  tiens,  en  ce  qui  me  concerne,  à 
l'exécution  des  moindres  détails  dont  l'expérience 
m'a  appris  l'utilité.  Mais  je  conçois  fort  bien  que 
d'autres  réussissent  en  employant  une  technique  de 
pansement  différente.  Toutefois,  j'insiste  sur  ce  fait  : 
quelle  que  soit  la  technique  employée,  il  faut  quelle 
soit  par  faite,  irréprochable  et  toujours  régulière.  Sans 
cela,  l'opération,  dont  le  mérite  principal  est  la  régu- 
larité, la  sécurité,  l'efficacité  constante,  perdrait  une 
grande  partie  de  sa  valeur. 

Que  l'on  n'oublie  pas,  par  exemple,  qu'aussitôt  que 
l'opération  aboutit  à  une  suppuration,  même  lér/ère, 
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non  seulement  elle  compromet  la  sécurité  du  sujet, 
mais  elle  compromet  tout  autant  la  solidité  des  résul- 
tats. Immédiatement,  ce  sont  les  complications  péri- 
tonéales  qui  sont  menaçantes  ;  plus  tard,  ce  sont  les 
cicatrices  de  suppuration  qui  ont  une  tendance  à 
céder.  Aussi,  non  seulement  il  faut  que  le  commen- 
cement ait  été  irréprochable,  mais  il  faut  que,  jusqu'à 
la  fin,  la  surveillance  du  pansement  jusqu'à  guérison 
parfaite  assure  qu'aucune  suppuration,  même  en 
apparence  insignifiante,  ne  viendra  contrarier  la  fin 
du  traitement. 

Si,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  j'ai  employé 
cette  technique  antiseptique  que  j'ai  décrite  minu- 
tieusement, j'ai  cependant  eu  des  occasions  d'essais 
divers  assez  différents.  Mais  je  n'ai  jamais  fait  ces 
essais  que  lorsque  l'expérience  d'autres  opérations 
me  les  avait  révélés  pleins  de  sécurité,  parce  que  la 
cure  radicale  ne  permet  aucune  sorte  d'essais  pro- 
prement dits  :  il  faut  pour  elle  marcher  à  coup  sûr. 

Si  je  n'entre  pas  dans  la  description  de  ces  essais, 
c'est  qu'ils  ne  me  paraissent  pas  devoir  faire  partie 
d'un  livre  consacré  à  la  cure  radicale.  C'est  seulement 
en  entrant  dans  les  détails  de  la  chirurgie  générale 
qu'on  peut  en  apprécier  la  valeur.  Le  fait  Je  plus 
important  à  retenir,  c'est  que,  tout  en  ayant  une 
technique  facile  à  appliquer,  peu  offensive,  de  résul- 
tats bien  constants,  il  arrive  que  l'on  soit  obligé  de 
s'en  écarter,  des- sujets,  rares  ont  besoin  de  topiques 
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exceptionnels.  Dans  ces  cas,  il  faudra  donc  varier  et 
appliquer  les  topiques  différents  avec  l'esprit  de  pro- 
tection constante,  suffisante,  exagérée  même,  qui 
doit  animer  celui  qui  pratique  la  véritable  chirurgie 
antiseptique. 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  la  chirurgi 
antiseptique,  je  rappelle,  en  terminant  ce  chapitre, 
qu'au  cas  où  des  complications  inflammatoires,  c'est- 
à-dire  septiques,  viennent  troubler  la  réparation  plus 
ou  moins  tardive,  c'est  à  l'emploi  d'une  très  petite 
quantité  d'un  modificateur  très  puissant  que  j'ai 
recours.  La  solution  aqueuse  de  chlorure  de  zinc  au 
douzième  ou  au  dixième  est  l'agent  antiseptique 
puissant  qui  m'a  toujours  rendu  service,  en  dépit  des 
affirmations  de  certains  expérimentateurs  qui  nient 
sa  valeur  microbicide. 


CHAPITRE  XXVII 

DRAINAGE  DES  PLAIES  DANS  LA  CURE  RADICALE 
DE  LA  HERNIE. 


Beaucoup  d'opérateurs  ont  renoncé  au  drainage 
des  plaies  dans  le  pansement  de  la  cure  radicale. 
J'estime  que  c'est  là  une  faute,  et  je  me  suis  attaché 
à  faire  ce  drainage  dans  les  conditions  les  plus  sim- 
ples; mais  je  conseille  de  toujours  le  pratiquer.  Il 
semble,  au  premier  abord,  que  ces  plaies  avec  incisions 
peu  étendues  soient  assez  analogues  aux  plaies  parié- 
tales de  la  laparotomie,  pour  mériter  la  réunion 
immédiate  et  sans  drainage  qu'on  établit  dans  ces 
cas.  Pourtant,  cette  comparaison  ne  serait  pas  exacte. 
Surtout  pour  la  hernie  inguinale,  la  surface  de  dé- 
collement laissée  par  la  dissection  du  sac  est  consi- 
dérable et  très  susceptible  d'épanchements  secon- 
daires (1).  11  est  de  la   plus  grande  importance 

(1)  Ceci  est  vrai  de  la  cure  radicale  telle  que  je  la  comprends. 
L'opération  parcimonieuse  et  incompètle  que  l'on  fait  souvent  peut 
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qu'entre  les  surfaces  cruenlées  ne  se  fasse  aucune 
accumulation  de  sérosité  et  surtout  de  sang.  L'expé- 
rience nous  apprend  que  ces  épanchements  ont  été 
très  communs  pour  beaucoup  d'opérateurs  et  ils 
peuvent  donner  lieu  à  des  inconvénients  graves  de 
deux  sortes. 

Le  premier  inconvénient,  c'est  l'écarlement  par 
l'épanchement  des  parois  que  l'opération  doit  rappro- 
cher ;  c'est  l'ecchymose  s'étendant  au  loin,  surtout 
vers  les  bourses,  avec  un  gonflement  douloureux, 
difficile  et  long  à  dissiper.  Tous  les  auteurs  ont  cité 
de  ces  faits-là. 

En  second  lieu,  ces  foyers  d'épanchements  sont 
devenus  aisément  des  foyers  infectés,  et  les  suppu- 
rations, les  décollements,  les  grands  phlegmons  et 
enfin  les  gangrènes,  surtout  dans  les  bourses,  ont  été 
observés  si  fréquemment  qu'on  les  a  présentés 
comme  un  des  grands  inconvénients  de  la  cure 
radicale. 

Je  crois  que  l'absence  de  drainage  ou  un  drainage 
mal  fait  a  joué  un  rôle  capital  dans  la  genèse  de  ces 
complications.  Je  puis  dire,  en  ce  qui  me  concerne, 
que  je  ne  lés  ai  jamais  observées.  Car,  dans  les  cas 
absolument  insignifiants  où  j'ai  observé  de  la  suppu- 
ration, il  ne  s'est  agi  que  d'accidents  très  tardifs,  dus 


se  passer  de  drainage;  mais,  selon  moi,  elle  n'a  que  l'apparence  do 
lu  cure  radicale. 
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à  des  défectuosités  évidentes  dans  les  pansements 
secondaires. 

J'ai  fait  quelques  opérations  sans  drainage  et  j'ai 
observé  que  les  phénomènes  immédiats  de  la  répa- 
ration ne  sont  plus  aussi  réguliers.  Un  peu  de  tension, 
un  peu  de  douleur  même.  S'il  y  a  eu  la  moindre 
anicroche  dans  l'hémostase,  il  se  fait  un  épanchement 
sanguin.  Si  cet  épanchement  est  peu  abondant,  il  a 
chance  de  se  résorber.  Mais,  s'il  est  abondant,  il  se 
ramollit  et  il  peut  y  avoir  nécessité  de  l'évacuer. 
Pour  la  hernie  inguinale,  où  il  y  a  des  chances  de 
voir  l'épanchement  fuser  dans  la  direction  des  bourses, 
je  me  suis  fait  une  loi  depuis  longtemps  de  ne  jamais 
manquer  au  drainage.  Pour  la  hernie  épigastrique 
ou  pour  la  hernie  crurale,  j'ai  souvent  fait  la  réunion 
sans  drain.  Même  pour  la  première,  je  n'ai  pas 
toujours  eu  lieu  de  m'en  féliciter.  C'est  ainsi  que,  tout 
récemment  encore,  après  avoir  opéré  une  hernie  épi- 
gastrique,  j'ai  eu  un  petit  épanchement  sanguin  que 
j'ai  du  évacuer  un  peu  tardivement,  le  quatorzième 
jour,  ce  qui  a  retardé  un  peu  ma  cicatrisation  com- 
plète. Je  crois  donc  que,  désormais,  môme  pour  ces 
petites  hernies,  je  drainerai  comme  pour  les  grosses. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  cette  question  du 
drainage  des  plaies  en  général.  Mais  je  puis  dire 
qu'ici,  comme  pour  beaucoup  de  plaies,  la  suppres- 
sion du  drainage  est  un  avantage  beaucoup  plus 
apparent  que  réel  ;  c'est  un  trompe-l'œil  et  le  traite- 
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ment  n'en  est  pas  abrégé  d'une  minute.  Aussi,  je  re- 
nonce sans  regret  aucun  à  ce  prétendu  progrès,  très 
satisfait  de  la  sécurité  que  donne  le  drainage, 
même  dans  les  cas  les  plus  graves,  avec  les  décolle- 
ments les  plus  considérables. 

Au  début,  j'ai  cherché  àpratiquer  ce  drainage  dans 
des  conditions  spéciales  que  j'ai  abandonnées  depuis 
longtemps.  J'ai  essayé  de  drains  de  diverses  matières, 
puis  je  suis  revenu  au  drain  de  caoutchouc  ordinaire, 
surtout  depuis  que  nous  avons  constamment  à  notre 
disposition  des  drains  de  caoutchouc  de  qualité  irré- 
prochable. Les  drains  rouges  que  nous  avons  aujour- 
d'hui, à  parois  épaisses,  n'étant  pas  susceptibles  de 
fléchir  et  ne  s'infectant  pas,  je  les  emploie  constam- 
ment. 

Je  ne  mets  ordinairement  qu'un  drain  debout,  de 
médiocre  calibre,  disposé,  surtout  pour  la  hernie 
inguinale,  de  bas  en  haut.  Au  lieu  d'occuper  la  partie 
la  plus  déclive  de  la  plaie,  comme  on  le  recommande 
constamment,  il  occupe  la  partie  la  plus  élevée.  Ceci 
est  utile  pour  éloigner  l'orifice  d'écoulement  le  plus 
possible  des  organes  génitaux,  vers  lesquels  le 
liquide  aurait  chance  de  contamination.  Or,  cela  n'a 
aucun  inconvénient  pour  la  liberté  de  cet  écoulement, 
car  le  liquide  à  venir  par  ce  drain  est  très  fluide 
comme  la  sérosité  du  sang  et,  dans  une  plaie  com- 
primée surtout,  il  coule  parfaitement  en  remontant 
le  trajet  du  drain.  Cette  ascension  est,  du  reste,  d'au- 
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tant  plus  facile  que,  le  sujet  étant  couché,  la  pente  à 
remonter  est  bien  peu  marquée.  Ouoi  qu'il  en  soit, 
cet  écoulement  se  fait  fort  bien.  Sauf  pour  les  très 
grosses  hernies,  il  est,  en  général,  peu  abondant. 
Pour  certains  cas  cependant,  il  traverse  le  panse- 
ment. 

Le  drain  que  l'on  place  ne  doit  être  ni  volumineux 
ni  bien  long.  Il  ne  doit  non  plus  être  profondément 
situé.  On  doit  toujours  se  rappeler  qu'il  n'est  pas  là 
pour  évacuer  des  masses  de  liquide,  mais  pour  servir 
comme  une  soupape  de  sûreté  conlre  les  excès  de 
tension  qui  peuvent  se  produire. 

Le  drain  ne  doit  en  aucune  circonstance  aller 
profondément  jusqu'au  péritoine,  comme  on  l'a  dit 
souvent;  il  gênerait  la  réunion  des  parties  profondes; 
le  drain  placé  delà  sorte  ne  serait,  en  réalité,  qu'un 
obstacle  à  l'accomplissement  vrai  de  la  cure  radicale. 
Il  ne  doit  même  pas  entraver  en  quoi  que  ce  soit  la 
réparation  de  la  paroi  abdominale  musculo-fibreuse 
et  il  est  placé  en  avant  de  la  suture  perdue  qui  est 
destinée  à  la  reconstituer. 

En  bas,  il  est  inutile  d'ordinaire  de  le  faire  plonger 
dans  les  bourses;  il  doit  seulement  affleurer  à  la 
partie  supérieure  de  celles-ci,  au  voisinage  de  la  racine 
de  la  verge.  Il  suffit  ainsi  d'ordinaire  à  évacuer  les 
liquides  qui  ont  tendance  à  s'accumuler  et  à  distendre 
les  bourses.  Dans  les  cas  très  exceptionnels  d'é- 
normes tumeurs  des  bourses,  il  peut  devenir  utile 
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de  faire  un  drainage  d'une  partie  de  la  cavité  laissée 
dans  les  bourses.  Dans  ces  cas  très  rares,  j'ai  drainé 
avec  deux  drains,  dont  l'un  descendait  dans  les 
bourses,  mais  assez  peu  cependant  et  sans  aller  au 
fond.  Il  est,  en  effet,  bien  inutile  pour  drainer  une 
cavité,  même  très  grande,  de  la  drainer  jusqu'au  fond, 
et  cela  aurait  l'inconvénient  d'empêcher  dans  une 
certaine  mesure  la  rapidité  de  la  réunion. 

Il  est  in  utile  d'employer  des  drains  très  volumineux, 
et,  pour  beaucoup  de  gens,  il  semble  que  le  drain  que 
j'emploie  soit  hors  de  proportion  avec  le  rôle  impor- 
tant que  je  lui  reconnais.  C'est  que,  de  môme  qu'il 
n'est  pas  nécessaire  pour  le  drain  d'occuper  la  partie 
déclive  quand  il  n'y  a  que  de  la  sérosité  à  évacuer, 
de  même  il  n'y  a  pas  besoin  de  gros  calibre  pour 
évacuer  seulement  cette  sérosité. 

J'emploie  d'ordinaire  un  caoutchouc  assez  dur, 
quoique  j'aie  renoncé  au  caouchouc  durci,  que  j'ai 
employé  autrefois.  Cependant,  quand  il  m'arrive  de 
manquer  de  caoutchouc  de  petit  calibre  ou  quand  je 
trouve  mes  tubes  trop  durs,  je  les  fends  volontiers 
dans  toute  leur  longueur,  pour  les  rendre  moins 
résistants  lors  des  pressions  du  pansement.  Le  type 
de  caoutchouc  dessiné  ici  est  un  tube  perforé,  dur 
comme  celui  des  sondes  uréthrales  ou  œsophagiennes 
et  dont  les  orifices  sont  polis  avec  soin;  M.  Galante 
tes  a  fabriqués  pour  moi  (Fig.  43). 

Le  drain  doit,  en  somme,  être  placé  sous  la  peau 
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et  emporter  les  liquides  qui  font  excès  de  tension 
au-dessus  et  au-dessous  de  lui.  Il  faut  avoir  grand 
soin  de  ne  pas  le  mettre  au-dessous  de  la  ligne  dé 
suture,  car  on  risquerait  alors  de  gêner  la  réunion. 


E.HELLC 

Fig.  43.  —  Drain  de  caoutchouc  dur  à  bout  et  à  orifices  polis. 

J'ai  vu  de  ces  cas  après  les  pansements  très  serrés. 
Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  le  pansement 
exerce  une  pression  énergique  sur  la  région  ;  et  le 
tube  ne  saurait  être  appuyé  sur  une  partie  de  peau 
qui  ne  serait  pas  solide. 

Le  tube  n'a  pas  besoin  de  rester  en  place  longtemps. 
On  peut  estimer  que,  vers  le  quatrième  jour,  l'action 
utile  du  drain  est  terminée.  Non  seulement  il  est  inu- 
tile de  le  remettre  en  place,  comme  nous  le  faisions 
autrefois,  mais  il  y  aurait  avantage  à  le  retirer  dès  le 
quatrième  jour.  J'agis  ainsi  lorsqu'une  raison  quel- 
conque me  force  à  défaire  mon  pansement  ce  jour-là. 
Mais  je  dois  dire  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  comme  je  désire  avant  tout  laisser  en  place  le 
plus  longtemps  possible  le  pansement,  je  ne  le  retire 
guère  que  le  huitième  jour  et  je  n'enlève  le  drain  que 
ce  jour-là. 

On  voit,  ce  jour-là,  qu'il  était  inutile  depuis  quelque 
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temps  et  qu'il  no  fonctionnait  plus,  et  on  ne  doit 
rouver  dans  son  intérieur  que  du  sang  en  caillot 
et  non  altéré.  Si  l'on  trouve  du  pus,  c'est  que  la  plaie 
est  infectée  et  il  faut  remédier  au  plus  tôt  à  cet  acci- 
dent, s'il  en  est  temps  encore.  Le  trajet  du  drain  ne 
doit  pas  suppurer,  comme  le  disent  encore  quelques 
personnes  peu  au  courant  de  la  chirurgie  antisep- 
tique. Tout  l'écoulement  doit  être  constitué  par  un 
peu  de  sérosité  louche  ou  par  quelques  gouttes  de 
sérosité  sanglante,  accumulée  derrière  le  drain. 

Quand  il  en  est  ainsi,  le  drainage  n'entrave  en 
aucune  façon  la  rapidité  de  la  réparation.  Les  plaies 
non  drainées  ne  permettront  pas  de  supprimer  le 
pansement  une  heure  plus  tôt  et  ne  donneront  pas 
une  cicatrice  plus  tôt  solide.  Au  contraire,  d'après 
mon  observation,  il  serait  facile  de  remarquer  que  ces 
plaies  non  drainées,  plus  tendues  et  plus  sensibles,  ont 
une  consolidation  plus  lente,  avec  un  aspect  moins 
satisfaisant. 


CHAPITRE  XXVIII 

PRÉPARATION  DES  OPÉRÉS  ET  TRAITEMENT  CONSÉCUTIF. 


Si  la  cure  radicale  est  pratiquée  largement,  de 
façon  à  être  efficace,  c'est  une  opération  sérieuse 
pour  laquelle  rien  ne  doit  être  négligé,  et  j'attache, 
pour  ma  part,  beaucoup  d'importance  à  la  prépara- 
tion du  sujet  et  aux  soins  consécutifs  à  l'opération. 

Il  ne  faut,  sous  aucun  prétexte,  opérer  un  sujet 
enrhumé.  Le  plus  grand  danger  viendrait  de  là,  et, 
tout  naturellement,  si  un  sujet  avait  quelque  maladie 
en  puissance,  on  remettrait  à  une  autre  époque  cette 
opération,  qui  permet  toujours  d'attendre  le  moment 
le  plus  favorable. 

La  préparation  de  la  région  à  opérer  est  souvent 
nécessaire  non  seulement  pour  les  nettoyages,  mais 
pour  faire  disparaître  toute  trace  d'accidents  cutanés, 
eczéma,  intertrigo,  furoncles  ou  blessures  dues  aux 
bandages  et  à  la  malpropreté. 


['RÉPARATION  DES  OPÉHÉS  495 

J'ai  l'habitude  de  purger  une  ou  plusieurs  fois 
les  sujets  à  opérer;  je  le  fais  toujours  d'ailleurs 
pour  toutes  les  opérations  abdominales  et  même 
pour  la  plupart  de  mes  opérations.  Pour  les  hernieux, 
cette  pratique  me  paraît  plus  utile  encore.  On  vide 
ainsi  l'intestin,  qui,  chez  beaucoup  de  sujets,  se  vide 
assez  mal;  on  s'assure  de  sa  perméabilité. 

Chez  les  enfants,  cette  purgation  est  plus  néces- 
saire encore,  et  il  faut  prêter  grande  attention  à  la 
présence  possible  des  helminthes  chez  eux.  J'ai 
observé  des  accidents  de  haute  gravité  se  rapportant 
à  cette  cause,  et  la  fréquence  de  ces  helminthes  chez 
les  enfants  justifie  celte  précaution. 

La  purgalion,  si  utile  avant  l'opération,  est  bien 
plus  utile  encore  après  celle-ci.  Aussitôt  après  l'opé- 
ration, je  fais  purger  le  sujet.  J'agis  ainsi,  du  reste, 
pour  tous  les  cas  de  chirurgie  abdominale.  Mais,  pour 
la  hernie,  l'utilité  de  cetle  mesure  est  tout  particu- 
lièrement manifeste.  Comme  pour  les  autres  cas,  on 
simplifie  les  suites  du  chloroforme  ,  les  malades  n'ont 
ni  ballonnement  ni  douleur  et  les  vomissements  sont 
beaucoup  plus  rares  et  plus  courts.  Mais,  en  outre,  on 
s'assure  ainsi  immédiatement  de  la  perméabilité  de 
l'intestin.  Or,  j'ai  appris  par  expérience  que  celte 
perméabilité  pouvait  être  altérée  dans  des  circons- 
tances diverses  et  il  est  très  important  d'en  être 
assuré  le  plus  tôt  possible.  11  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  que  le  hernieux  porte  souvent,  avec  les  lésions 
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que  l'on  voit,  des  lésions  anciennes  qui  peuvent  être 
à  peu  près  dissimulées  ;  le  succès  et  surtout  la 
sécurité  du  patient  pourraient  être  compromis  par  Ja 
négligence  de  ces  complications. 

11  ne  faut  pas,  du  reste,  que  le  chirurgien  s'exagère 
le  danger  effectif  de  ces  mauvais  cas.  Toutes  les  fois 
que  je  les  ai  observés,  j'ai  pu  intervenir  et  guérir  les 
sujets;  et  le  seul  cas  malheureux  que  j'aie  observé  est 
un  cas  où  je  n'ai  pas  été  prévenu  du  tout  de  la 
situation. 

Dans  le  traitement  consécutif,  j'attache  également 
une  très  grande  importance  à  la  diète.  Quelque 
heureuses  que  soient  les  suites  opératoires,  je  crois 
que  l'alimentation  du  sujet  ne  doit  pas  être  faite 
rapidement.  On  n'y  gagne  rien  et  on  peut  faire 
naître  des  accidents;  aussi,  ai-je  l'habitude  non  seule- 
ment de  purger  les  sujets,  mais  de  leur'refuser  une 
nourriture  solide,  au  moins  pendant  huit  jours. 

Sans  avoir  observé  d'accidenLs  graves,  j'ai  vu  sou- 
vent l'alimentation  prématurée  faire  monter  sensi- 
blement la  température.  Or,  l'ascension  de  celle-ci 
doit  toujours  être  insignifiante.  Elle  ne  doit  pas  dé- 
passer quelques  dixièmes  de  degré  qui  marquent  cette 
fièvre  traumalique  vraie,  commune  à  tous  les  malades 
opérés,  non  infectés,  sur  laquelle  j'ai  depuis  si  long- 
temps  attiré  WHen^ion^De  la  fièvre  trawnatique,  1872). 

En  règle  générale,  en  effet,  cette  opération  ne  doit 
causer  ni  fièvre,  ni  douleur,  ni  aucun  accident.  Eo 
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dehors desvomissements  chloroformiques,  l'opération 
ne  doit  causer  aucun  incident  fâcheux  ou  pénible.  On 
peut  dire  que  les  opères  ne  souffrent  pas.  Aussi, 
Teniploi  des  remèdes  pour  eux  doit  être  bien  rare. 
Je  n'utilise  l'opium  ou  la  morphine  que  dans  des  cas 
très  rares.  Il  est  bien  exceptionnel  qu'on  fasse  au  sujet 
une  piqûre  de  morphine  plus  tard  que  le  premier  joui\ 
comme  on  le  fait,  du  reste,  pour  calmer  beaucoup 
d'opérés  et  leur  donner  rapidement  un  peu  de  som- 
meil. 

Le  seul  accident  qu  on  observe  assez  communément 
et  qui  mérite  tous  les  soins  ,  c'est  la  rétention 
d'urine.  Elle  est  assez  difficile  à  expliquer,  mais  elle 
est  commune  et  il  y  a  lieu  d'en  être  prévenu  pour 
prendre  ses  mesures  en  vue  d'un  cathétérisme  pro- 
prement fait,  et,  chez  la  plupart  des  sujets,  elle  dure 
peu;  mais  je  l'ai  vue  se  prolonger  pendant  plusieurs 
jours. 

J'ai  dit,  à  propos  des  complications,  que  celle  que  j  e 
redoute  le  plus  est  la  congestion  pulmonaire.  On 
doit  donc  se  préparer  à  la  combattre.  Or,  ce  que  j'ai 
vu  de  plus  efficace  avec  la  purgation  immédiate,  c'est 
l'application  d'un  très  grand  nombre  de  ventouses 
sèches,  répétées  souvent.  C'est  avec  leuraide  que  nous 
avons  combattu  les  accidents  les  plus  graves  que 
nous  ayons  observés,  et  toujours  avec  succès. 

Les  accidents  de  suffocation  que  Ton  observe  alors 

ont  une  forme  assez  particulière.  Ils  s'accompagnent 
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souvent  d'an  point  douloureux  dans  le  côté  ou  à 
l'épigastre.  La  position  assise,  les  ventouses,  la  piqûre 
de  morphine,  sont  les  principaux  moyens  à  opposer 
à  ces  accidents. 

Je  les  ai  observés  prenant,  chez  quelques  sujets,  la 
forme  de  crises,  comme  dans  l'asthme  vrai,  et  les 
malades  étaient  aisément  calmés  avec  un  peu  d'éther 
et  une  piqûre  de  morphine.  11  m'a  paru  que  ces  acci- 
dents étaient  plus  communs  avec  les  grandes  résec- 
tions épiploïques. 

En  somme,  aucun  de  ces  accidents  n'a  pris  un 
caractère  sérieux  chez  les  sujets  jeunes,  atteints  de 
hernies  peu  volumineuses  dans  les  conditions  qu'on 
peut  dire  moyennes  et  qui  sont  les  véritables  condi- 
tions de  choix  pour  la  cure  radicale  delà  hernie.  Mais 
il  est  sage  de  connaître  toutes  les  précautions  à 
prendre  et  d'être  prêt  à  les  prendre  même  pour  ces 
cas,  parce  qu'on  voit  clairement  que  la  possibilité  de 
ces  accidents  existe,  et  certainement,  même  dans  ces 
cas  bénins,  l'action  rapide  de  la  thérapeutique  est 
efficace. 

Mais,  pour  les  sujets  âgés,  pourles  obèses,  pour  les 
hernies  très  volumineuses,  pour  les  emphysémateux, 
la  menace  de  ces  accidents  est  constante,  on  peut  le 
dire,  et,  si  l'on  veut  dans  ces  cas  obtenir  la  sécurité  à 
laquelle  je  suis  arrivé,  les  précautions  doivent  être  de 
tous  les  instants.  Que  l'on  songe  à  ces  énormes  her- 
nies ombilicales  que  j'ai  opérées  et  qui,  dans  la  stalis- 
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tique,  se  trouvent  mélangées  avec  toutes  les  hernies. 
Elles  appartiennent  à  la  catégorie  des  plus  graves 
laparotomies  et,  si  on  les  abandonnait  à  elles-mêmes 
après  l'opération,  la  survie  ne  serait  pas  longue  pour 
beaucoup  d'entre  elles.  Ce  n'est  qu'à  force  de  soins  et 
de  surveillance  qu'on  arrive  à  les  guérir  réguliè- 
rement et  sans  complication  inflammatoire  sé- 
rieuse. 

Chez  ces  sujets  atteints  de  hernie  grave,  la  sur- 
veillance du  régime  alimentaire  est  tout  particulière- 
ment importante.  Ces  malades  ne  diffèrent  pas,  à  cet 
égard,  des  femmes  opérées  de  laparotomie  pour 
des  cas  graves.  Non  seulement  je  leur  fais  subir  la 
première  semaine  de  diète  à  peu  près  complète,  mais 
je  les  maintiens  le  plus  longtemps  possible  au  régime 
des  aliments  liquides,  au  lait,  s'il  est  possible. 

C'est  pour  ces  sujets  également  qu'il  faut  être  par- 
ticulièrement sévère  en  ce  qui  concerne  le  lever. 
Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  afin  d'assurer  la  solidité 
de  la  cicatrice,  j'impose  régulièrement  trois  semaines 
de  séjour  au  lit,  ne  dissimulant  pas,  du  reste,  que 
cette  durée  doit  être  insuffisante  pour  les  cas  graves. 
D'un  autre  côté,  cette  période  est  déjà  longue  pour 
les  sujets  obèses  et  emphysémateux  qui  supportent 
mal  le  lit.  Aussi,  la  troisième  semaine  écoulée,  on  ne 
les  maintiendra  pas  au  lit  plus  que  de  raison.  Mais 
on  peut  les  faire  lever  sans  marcher  beaucoup  et  leur 
faire  garder  un  repos  relatif  dans  la  position  assise. 
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En  leur  donnant  une  alimenlalion  peu  abondante,  en 
les  purgeant  fréquemment,  on  leur  rend  le  repos  plus 
facile  à  supporter  et  on  leur  fait  gagner  tout  douce- 
ment le  moment  où  leur  cicatrice  bien  solide  sup- 
portera les  efforts  de  la  marche  ou  les  petits  à-coups 
qui  peuvent  survenir. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  opérés,  on 
peut  considérer  qu'au  bout  d'un  mois  .le  sujet  rentre 
dans  la  vie  commune.  Il  n'exige  plus  de  soins  spé- 
ciaux. La  cicatrice,  généralement  petite,  n'est. pas  exu- 
bérante. Le  cordon  cicatriciel  profond  dans  la  her- 
nie inguinale  peut  conserver  quelque  temps  une 
certaine  sensibilité.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  préoccu- 
per autrement.  Toutefois,  quand  la  cicatrice  est 
grosse  et  un  peu  sensible,  il  est  sage  de  la  protéger 
de  façon  à  ce  qu'aucun  frottement  ne  vienne  l'irriter. 
Pour  tout  sujet  que  l'on  opère  pour  une  difformité, 
il  est  d'importance  capitale  de  prendre  toutes  les  pré- 
cautions du  début  pour  avoir  des  cicatrices  parfaites, 
insensibles  et  sans  irritation  locale,  pouvant  donner 
lieu,  aux  plus  minimes  ulcérations. 

Cette  surveillance  de  la  cicatrice,  après  les  pre- 
miers temps  de  sa  constitution,  ces  petits  soins,  sont, 
en  général,  assez  négligés;  cependant,  en  continuant 
à  suivre  des  sujets  porteurs  d'une  cicatrice  récente, 
on  peut  réussir  à  leur  éviter  bien  des  ennuis.  Il  serait 
impossible  ici  d'entrer  dans  le  détail  de  ces  petils 
soins,  qui  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'on  donne  pour 
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les  plaies  d'autres  régions.  Je  conseille,  pour  ma  part, 
de  les  poursuivre  aussi  minutieusement  qu'on  le  fait, 
par  exemple  pour  les  cicatrices  de  la  peau  de  la 
face  ou  du  cou,  dont  la  réparation  est  surveillée 
avec  tant  de  soin. 

Il  sera  donc  utile  de  surveiller  des  sujets,  de  les 
préserver  des  frottemenls,  de  leur  faire  placer  sur  la 
cicatrice  un  lint  boriqué  ou  un  peu  d'ouate. 

Les  sujets  vous  demandent  fréquemment,  quand 
ils  peuvent  prendre  un  b.ain.  On  fera  sagement  de  les 
engager  à  tarder  et  à  se  contenter  de  soins  de  pro- 
preté. L'action  du  bain  n'est  pas  favorable  pour  une 
cicatrice  jeune. 

En  outre,  ce  premier  bain  enrhume  souvent  les 
sujets,  ce  qui  causera  des  secousses  pour  la  cicatrice. 
A  tous  égards,  il  y  a  lieu  de  reculer  ce  bain  autant 
que  faire  se  peut  raisonnablement. 


CHAPITRE  XXIX 


L'ANËSTHÉSIE  CHLOROFORMIQUE  PENDANT  LES  OPÉRATIONS 
DE  CURE  RADICALE. 


Sans  avoir  un  caractère  particulier,  l'anesthésie 
faite  pour  les  malades  qui  subissent  cette  opération 
mérite  certaines  précautions  indispensables,  utiles  à 
connaître.  11  faut  qu'elle  soit  faite  à  fond  et  il  faut 
aussi,  autant  que  possible,  qu'on  n'use  pas  une  telle 
masse  de  chloroforme  que  le  sujet  reste  longtemps 
dans  ces  états  de  demi-asphyxie  qui  sont  si  communs 
et  les  prédisposent  aux  complications  pulmonaires  si 
redoutables  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

L'anesthésie  doit  être  absolue.  Il  ne  faut  être  gêné 
ni  par  les  efforts  du  sujet  ni  par  les  vomissements  ou 
les  menaces  de  vomissements  ;  le  mouvement  des 
intestins  en  avant  peut  être  très  gênant.  Lorsque  la 
hernie  est  volumineuse,  il  peut  être  impossible  de  les 
réduire  une  fois  sortis.  Tout  le  travail  de  résection 
de  l'épiploon,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  mes 
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opérations,  doit  être  fait  en  un  calme  parfait.  On  ne 
doit  donc  commencer  cette  opération  que  lorsque 
la  résolution  complète  est  obtenue,  et  il  faut  que  cette 
résolution  complète  soit  maintenue  pendant  tout  le 
cours  de  l'opération. 

Pour  que  l'anesthésie  chloroformique  donne  le 
moins  possible  de  congestion  pulmonaire,  pour 
qu'elle  provoque  peu  de  cette  sécrétion  de  la  trachée 
et  des  bronches,  si  gênante,  il  faut  la  conduire  très 
doucement,  Le  procédé  recommandé  avec  tant  de 
clarté  par  le  docteur  Boncour,  dans  son  excellent 
mémoire  sur  la  chloroformisationlenteet  àpelitedose, 
est  ici  le  meilleur.  Je  recommande  toujours  âmes 
aides  de  tàter  doucement  la  sensibilité  du  sujet,  puis 
de  lui  donner  le  chloroforme  lentement  et  d'une 
façon  ininterrompue.  On  ne  devra  ensuite  jamais 
laisser  se  faire  de  réveil,  car  c'est  une  occasion  cer- 
taine de  faire  absorber  au  sujet  qu'on  rendort  une 
proportion  exagérée  de  chloroforme.  Je  donne,  en 
outre,  pendant  l'anesthésie  un  ou  plusieurs  ballons 
d'oxygène  à  respirer.  Cet  oxygène  empêche  bien  les 
phénomènes  d'asphyxie  et  rend  le  réveil  chlorofor- 
mique plus  facile,  avec  moins  de  tendance  au  vomis- 
sement. Jl  paraît  aussi  diminuer  la  dépression  qui 
peut  suivre  les  opérations  de  longue  durée. 

Enfin,  l'anesthésie  doit,  avec  le  plus  grand  soin, 
être  prolongée  jusqu'à  ce  que  le  pansement  soif 
complètement  achevé.  Si  les  efforLs  et  les  vomisse- 
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ments  du  réveil  survenaient  avant  que  la  protection 
de  la  région  ne  fût  bien  assurée,  il  est  de  toute 
évidence  que  cela  compromettrait  la  régularité  et  la 
solidité  de  la  cicatrice.  Une  fois  le  pansement  bien 
fait,  au  contraire,  ces  efforts  peuvent  se  produire  sans 
inconvénients  et  les  vomissements  ne  m'ont  jamais 
préoccupé  pour  l'avenir  de  mes  opérations. 

J'ai  eu  l'occasion,  au  cours  d'un  bon  nombre  de  mes 
opérations,  de  constater  l'influence  pernicieuse  de  la 
mauvaise  qualité  du  chloroforme.  Je  suis  heureuse- 
ment arrivé  depuis  longtemps  h  la  solution  du  pro- 
blème en  n'opérant  qu'avec  du  chloroforme  purifié 
par  moi.  Je  pense  que  les  longues  opérations  de  cure 
radicale  de  hernie  avec  tendance  à  la  congestion  pul- 
monaire sont  de  celles  dans  lesquelles  la  mauvaise 
qualité  du  chloroforme  a  les  plus  graves  inconvé- 
nients. 

Le  très  grand  nombre  d'opérations  de  cure  radi- 
cale que  j'ai  faites,  en  môme  temps  que  de  nombreuses 
laparotomies,  m'avait  conduit  à  me  préoccuper  de 
la  mauvaise  qualité  du  chloroforme  hospitalier  à  une 
époque  où  la  plupart  de  mes  collègues  ne  lui  prê- 
taient aucune  attention. 

En  cas  d'accidents,  pour  celte  opération  comme 
pour  toutes,  la  respiration  artificielle  avec  pressions 
sur  le  thorax,  la  langue  étant  fixée  avec  ma  pince,  est 
ma  pratique  habituelle. 


CHAPITRE  XXX 

PORT  DU  BANDAGE  APRÈS  L'OPÉRATION.  -  VARIÉTÉS 
DES  BANDAGES.  —  SUPPRESSION  DU  BANDAGE. 


A  uno  époque  où  la  cure  radicale  de  la  hernie 
était  médiocrement  faite,  on  a  conseillé,  d'une  ma- 
nière générale,  aux  opérés  de  porter  après  l'opération 
des  bandages  semblables  à  ceux  qu'ils  portaient 
auparavant.  Même  avec  les  chirurgiens  qui  re- 
poussent l'emploi  des  bandages,  quelques  opérés  de 
cure  radicale  de  hernie  ayant  été  dans  la  nécessité 
de  porter  à  nouveau  des  bandages,  on  dit  volontiers 
que  le  bandage  est  une  nécessité  pour  tous  les  opérés; 
et  on  conclut  qu'ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  qu'ils 
étaient  auparavant,  puisqu'ils  portent  des  bandages. 

Celte  assertion  ne  peut  résulter  que  d'une  connais- 
sance très  imparfaite  de  la  question  ou  de  la  volonté 
de  la  mal  juger.  Je  sais  bien  que  des  chirurgiens  qui 
ont  écrit  sur  la  cure  radicale  des  hernies  ont  dit  de 
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leur  manière  de  faire  que,  l'opération  terminée,  ils 
faisaient  porter  ou  ne  faisaient  pas  porter  de  ban- 
dage ;  et  ceux  qui  font  la  critique  scientifique  ont 
relevé  ce  résultat  en  leur  faveur  ou  contre  eux. 

En  réalité,  quand  la  méthode  de  cure  radicale 
mérite  ce  nom,  le  bandage  qui  porte  sur  la  région 
cicatricielle  est  dangereux  plutôt  qu'utile;  et,  pour  ma 
part,  je  puis  dire  que^'e  ne  fais  pas  porter  de  bandage. 
Mais,  ceci  établi,  l'expérience  nous  apprend  que 
quelques  mauvais  cas  peuvent  tirer  du  port  de  cer- 
tains bandages  de  sressources  sérieuses,  et  il  y  a  lieu 
de  les  bien  déterminer. 

Comme  je  l'ai  montré  à  plusieurs  reprises  dans  le 
cours  de  ce  livre,  on  doit  distinguer  avec  soin  les  cas 
dans  lesquels  on  opère  et  les  modes  suivant  lesquels 
il  a  été  possible  d'exécuter  tous  les  temps  de  l'opé- 
ration. On  peut  alors  ranger  les  opérés  de  hernie 
dans  trois  classes  bien  distinctes  : 

i°  Le  plus  grand  nombre  des  sujets  opérés  sont 
ceux  chez  lesquels  on  a  pu  accomplir  complètement 
tous  les  temps  de  l'opération.  Le  chirurgien  a  pu 
remonter  très  haut,  réséquer  la  séreuse  très  haut, 
enlever  de  l'cpiploon,  constituer  une  cicatrice  puis- 
sante. Dans  ce  cas,  le  bandage  est  absolument  inutile 
pour  le  présent  et  pour  l'avenir  ;  et  le  sujet  est  dans 
la  situation  de  tout  individu  qui  n'a  pas  été  opéré  ; 
il  peut,  plus  tard,  lui  survenir  une  hernie;  mais  il  n'a 
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pas  beaucoup  plus  de  chances  qu'un  autre  sujet 
quelconque  de  voir  cet  événement  se  produire,  et  il 
attendra,  pour  porter  un  bandage,  que  cette  éven- 
tualité menace. 

2°  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  choses  n'ont 
pas  été  si  bien  faites,  la  dissection  a  été  arrêtée  avant 
que  toute  la  hauteur  voulue  fût  atteinte.  Le  plus 
souvent,  c'est  la  proximité  de  l'intestin,  et  surtout  du 
gros  intestin,  qui  en  a  été  cause.  D'autr  es  fois,  c'est  la 
paroi  qui  est  faible  dans  toute  son  épaisseur.  Dans 
ces  cas,  le  relour  de  la  hernie  menace  et  nous 
devons  surveiller  le  sujet.  J'ai  alors  l'habitude  de 
recommander  au  patient  de  revenir  se  montrer  de 
temps  en  temps,  soit  tous  les  deux  ou  trois  mois  ;  et, 
sitôt  que  je  vois  quelque  chose  qui  menace,  je  lui  fais 
porter  un  bandag-e  d'une  forme  particulière  sur 
laquelle  je  vais  revenir. 

3°  Enfin,  les  conditions  que  je  viens  d'énumérer  tout 
à  l'heure  sont  plus  mauvaises  encore.  Il  y  avait  un 
gros  intestin  très  près  de  l'orifice,  et  il  a  été  impos- 
sible de  remonter  suffisamment  haut.  Ou  bien  on 
trouve  une  paroi  exceptionnellement  mince  et  derrière 
laquelle  l'impulsion  des  intestins  menace  sans  cesse, 
ou  bien  la  hernie  opérée  est  très  grosse  et  la  résis- 
tance de  la  cicatrice  obtenue  ne  saurait  défendre 
l'énorme  trou  béant.  Dans  ces  cas,  il  est  évident  que 
la  défense  contre  la  hernie  restera  faible.  Il  n'y  a 
qu'un  parti  à  prendre  d'emblée  :  faire  porter  au  sujet 
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un  bon  bandage  qui  lui  permette  de  conserver  les 
résultats  acquis  par  l'opération. 

On  voit  que  je  ne  conseille  pas  uniformément  le 
bandage  après  l'opération.  Mais  je  fais  plus:  en  prin- 
cipe, je  défends  d'en  porter.  En  effet,  si  le  bandage 
doit  être  employé  comme  dernière  ressource,  lorsque 
la  hernie  menace  de  revenir,  c'est  un  mauvais  agent 
à  appliquer  sur  une  cicatrice  solide.  Il  ne  peut  avoir 
qu'une  action  délétère  sur  la  cicatrice  par  les  pres- 
sions qu'il  lui  fait  sans  cesse  éprouver,  et  il  faut  les 
lui  éviter,  tant  que  faire  se  peut. 

Quel  est  donc  l'appareil  que  je  prescris  à  tous  les 
opérés,  et  que  ceux  qui  me  lisent  et  me  citent  trans- 
forment en  un  bandage  herniaire?  C'est  une  ceinture 
sans  ressorts  qui  porte  une  pelole  destinée  à  appuyer 
sur  la  paroi  du  ventre,  au-dessus  de  la  cicatrice. 

Voici  l'origine  de  son  emploi  :  j'ai  remarqué  qu'en 
appuyant  sur  le  ventre  avec  le  poing,  au-dessus  de  la 
cicatrice  des  opérés  de  cure  radicale,  on  faisait  mani- 
festement porter  au  poing  tout  l'effort  des  quinles 
de  toux,  de  l'éternuement,  de  tous  les  chocs  abdomi- 
naux brusques.  J'ai  donc  pensé  qu'on  pouvait  utiliser 
cetle  observation  pendant  la  consolidation  de  la  cica- 
trice. 

En  effet,  après  les  trois  semaines  écoulées  pen- 
dant lesquelles  nous  avons  beaucoup  de  peine  à 
maintenir  nos  opérés  au  lit,  la  cicatrice  jeune,  à  peine 
formée,  va  supporter  tous  les  efforts.  Or,  l'observation 
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attentive  des  faits  montre  qu'il  faut  plusieurs  mois 
pour  la  constitution  définitive  d'une  cicatrice  vigou- 
reuse. J'estime,  arbitrairement  peut-être,  à  six  mois 
le  délai  nécessaire  pour  que  la  cicatrice  ait  une 
puissance  efficace. 

J'ai  donc  fait  construire  par  MM.  Rainai  un  appa- 
reil qui  m'a  paru  pouvoir  protéger  cette  cicatrice 
pendant  ces  six  mois.  Que  l'on  remarque  bien  qu'il 
ne  peut  s'agir  d'un  bandage  au  sens  propre  du  mot, 
puisque  mon  appareil  ne  doit  pas  porter  sur  la  région 
herniaire.  11  ne  doit  même  pas  venir  au  contact  avec 
elle,  puisque  j'admets  que  ses  frottements  nuiraient 
à  la  cicatrice. 

Une  pelote,  fixée  sur  une  ceinture  simple,  sans 
ressort,  est  placée  de  façon  à  appuyer  sur  le  ventre 
au-dessus  du  niveau  de  la  cicatrice;  cette  ceinture  est 
maintenue  en  place  par  des  sous-cuisses  et  elle  doit 
appuyer  assez  énergiquement  sur  l'abdomen  pour 
être  efficace.  Un  semblable  appareil,  qui  n'appuie  sur 
aucune  région  douloureuse  ou  irritée,  doit  être  aussi 
facile  à  supporter  qu'une  paire  de  bretelles.  Et,  de 
fait,  les  opérés  le  supportent  si  bien  que,  quand  ils  en 
demandent  la  suppression,  c'est  beaucoup  plus  pour 
faire  disparaître  toute  apparence  de  bandage  que 
parce  qu'ils  veulent  éviter  une  cause  de  gêne. 

On  pourrait  dire  qu'il  est  peu  utile  et  qu'il  vaut 
mieux  l'épargner  au  patient.  Ce  n'est  pas  mon  avis. 
J'ai  toujours  vu  que,  quand  il  est  bien  placé,  il  rend 
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des  services  véritables*;  et  j'engage  les  opérés  à  le 
conserver  avec  patience  pendant  la  période  de  temps 
nécessaire  à  la  consolidation  de  leur  cicatrice.  Je 


Fig.  44.  —  Pelote  large  portée  par  la  ceinture. 

leur  impose  ordinairement  six  mois  et  demande  à  les 
revoir  après  ce  laps  de  temps  pour  me  rendre  compte 
du  résultat  obtenu  et  voir  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de 


Fig.  45.  —  Ceinture  avec  la  pelote  montée 
et  son  sous-cuisse. 

recourir  à  quelque  moyen  de  contention,  ou  bien  si, 
la  région  étant  bien  défendue,  on  peut  hardiment 
permettre  au  sujet  tous  les  efforts  sans  précaution 
spéciale.  Je  dois  dire  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  l'appareil  est  supprimé  bien  avant  celte  date; 
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et,  bien  avant  encore,  les  sujets,  qui  appartiennent 
pour  la  plupart  au  monde  où  l'on  travaille  très  fort, 
ont  repris  leurs  différents  métiers  et  fait  subir  à  leurs 
cicatrices  de  dures  épreuves. 

Supposons,  au  contraire,  le  cas  d'un  sujet  maître 
de  lui-même  et  ayant  la  bonne  volonté  de  suivre 


Fig.  46.  —  Ceinture  el  pelote  mises  en  place  pour  un  opéré 
de  hernie  inguinale  droite  (le  sous-cuisse  est  détaché  pour 
que  l'on  puisse  voir  que  la  pelote  est  au-dessus  du  niveau 
de  la  cicatrice). 

nos  avis.  Voici  la  conduite  que  je  lui  conseille  :  les 
six  premiers  mois  doivent  se  passer  en  évitant  les 
très  grands  efforts.  On  peut  même  recommander  au 
sujet  de  tâcher  de  prendre  des  précautions  pour  nu 
pas  s'enrhumer,  car  la  toux  qui  survient  à  cette  période 
est  particulièrement  mauvaise.  S'il  est  adonné  aux 
exercices  du  corps,  je  lui  recommande  de  les  éviter 
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et  de  les  remplacer,  si  possible,  par  la  marche,  qui 
est  incapable  de  nuire  et  de  déterminer  à  nouveau  la 
hernie.  S'il  s'agit  d'un  cavalier,  je  tui  recommande 
d'éviter  le  cheval  pendant  six  mois  au  moins,  puis  de 
reprendre  ses  habitudes  de  cheval  très  progressive- 
ment. 

Enfin,  je  leur  recommande  d'éviter  avec  soin  la 
constipation,  qui  engendre  des  efforts  particulière- 
ment pernicieux  pour  les  patients. 

La  ceinture  que  m'a  construite  M.  Rainai  pour 
remplir  ce  but  de  défense  de  la  cicatrice  est  très 
simple,  très  propre,  très  facile  à  supporter.  C'est  par 
centaines  que  je  compte  les  opérés  qui  l'ontportée  avec 
constance  et  saus  s'en  plaindre,  tandis  que  tous  consi- 
déraient le  bandage  herniaire  comme  un  supplice.  A 
cause  de  cette  facilité  même  du  port  de  la  ceinture, 
je  ne  me  fais  aucun  scrupule  d'en  prolonger  l'emploi. 
J'ai  vu  des  cas  où  il  fallait  lui  faire  succéder  le  port 
du  bandage,  et  j'en  verrai  moins  aujourd'hui  parce 
que  je  puis  beaucoup  mieux  qu'autrefois  distinguer 
à  l'avance  les  sujets  qui  sont  susceptibles  de  ten- 
dances à  la  récidive  de  ceux  qui  sont  assurés  d'en 
être  exempts. 

Quant  au  bandage  proprement  dit  que  doivent 
porter  certains  opérés,  faut-il  se  contenter  de  pres- 
crire un  bandage  crural  ou  inguinal,  et  même,  comme 
je  l'ai  vu  faire,  engager  le  malade  à  reprendre  un 
bandage  qu'il  avait  porté  auparavant,  quand  il  avait 
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encore  sa  hernie?  Ceci  est  une  grosse  erreur  de  la 
part  de  ceux  qui  n'ont  pas  assez  étudié  les  conditions 
de  la  cure  radicale  de  la  hernie  avant  de  se  livrer  à 
cette  pratique. 

Il  suffit  de  réfléchir  un  instant  pour  comprendre 
que  le  bandage  à  placer  après  une  cure  radicale  ne 
doit  pas  du  tout  remplir  le  même  rôle  que  celui  que 
l'on  place  ordinairement  sur  une  hernie.  Ce  dernier 
est  destiné  à  produire  en  un  point  une  pression  éner- 
gique pour  supporter  tout  l'effort  de  l'intestin  qui 
descend.  Il  ferme  une  porte  ouverte;  il  forme  lui- 
même  la  barrière  sur  une  surface  étroite  ;  il  bouche 
un  trou.  C'est  par  une  sorte  de  bec  qu'il  appuie  sur  le 
point  le  plus  défectueux  de  la  région.  Ce  bec,  sur 
lequel  se  concentre  toute  la  puissance  du  ressort,  est 
maintenu  en  place  par  le  sous-cuisse  qui  l'empêche 
de  quitter,  dans  les  mouvements,  une  région  très 
étroite. 

Si  vous  mettez  un  bandage  de.  cette  sorte  après 
la  cure  radicale,  —  et  c'est  ce  que  l'on  fait  le  plus  sou- 
vent, —  vous  n'appuierez  que  sur  un  point  de  la  large 
cicatrice  constituée  si  péniblement.  Les  viscères  vien- 
nent battre  celle-ci  au-dessus  sur  une  grande  surface. 
Non  seulement  vous  ne  défendez  qu'un  point  très 
étroit,  mais  vous  appuyez  sur  lui,  de  telle  sorte  que 
certainement  vous  pouvez  aider  à  en  déterminer 
l'atrophie. 

Aussi,  même  dans  les  cas. où  la  région  herniaire 

33 
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paraît  peu  large,  le  bandage,  quand  on  en  fait  porter 
un,  doit  être  un  bandage  à  large  pelote.  Celle-ci  doit 
recouvrir  non  seulement  toute  la  région  de  la  cica- 
trice, mais  une  bonne  région  autour. 

Il  faut  en  quelque  sorte  que  cette  pelote  puisse 
disséminer  la  résistance  sur  une  grande  surface 
autour  de  la  cicaLrice-  Il  faut  qu'elle  puisse  appuyer 
à  plat  et  non  pointer.  Elle  doit  protéger  toute  la 
région  qui  entoure  la  cicatrice.  Or,  l'expérience 
apprend  bien  vite  que  ces  pelotes,  même  très  larges, 
ne  sont  pas  difficiles  à  supporter.  Cela  tient  précisé- 
ment à  ce  que  le  bandage  ainsi  constitué  n'a  pas  de 
point  d'appui  étroit  et  n'a  pas,  d'autre  part,  d'effort 
considérable  à  assurer.  L 'effort  à  faire  par  un  ban- 
dage de  protection  est  tout  différent  de  celui  que  doit 
accomplir  un  bandage  de  contention,  même  sur  une 
petite  hernie.  J'ai  fait  faire  de  ces  bandages,  soit 
par  MM.  Rainai,  soit  par  M.  Collin,  et  je  donne 
ci-contre  le  dessin  des  bandages  que  j'ai  fait 
porter. 

Le  bandage  de  la  figure  47  est  formé  par  une  pelote 
très  large  et  triangulaire,  ressemblant  à  celle  que 
j'emploie  pour  la  ceinture  et  destinée  à  couvrir  la 
région  herniaire  ancienne  et  une  partie  périphérique 
considérable.  Il  défendra  donc  la  cicatrice  de  tous 
les.  efforts  qui  se  concentrent  sur  elle  et  k  la  péri- 
phérie de  celle-ci. 

Les  figures  48  et  49  représentent  deux  bandages 
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beaucoup  plus  puissants  dont  la  pelote  est  encore 
fort  large  et  qui  couvrent  une  région  considérable  ; 
un  sous-cuisse  très  fort  et  ne  pouvant  bouger  de 


Fig.  47.  —  Bandage  à  très  large  pelote. 


place  complète  cet  appareil,  de  façon  à  fournir  un 
appui  solide,  une  défense  puissante. 

Lorsque  la  tendance  au  retour  de  la  hernie  n'est 
pas  très  marquée,  c'est  bien  le  bandage  qu'il  faut 


Fig.  48.  —  Bandage  à  très  large  pelote  triangulaire. 

faire  porter.  Même  dans  le  cas  d'une  récidive  peu 
avancée,  ce  sera  celui  qui  sera  le  plus  profitable.  Mais, 
si  cette  récidive  était  faite,  il  se  pourrait  que  la  hernie 
revenue  fût  absolument  dans  les  mêmes  conditions 
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qu'une  hernie  ordinaire.  Dans  ce  cas,  le  bandage  à 
mettre  ne  diffère  pas  de  ceux  que  l'on  applique  ordi- 
nairement. Toutefois,  si  le  sujet  ne  s'est  pas  par  trop 
altardé,  on  a  une  hernie  facile  à  contenir  et  un  ban- 
dage facile  à  supporter.  C'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  pour  des  hernies  qui,  avant  l'opération, 


Fig.  49.  —  Bandage  à  large  pelote  triangulaire. 

étaient  incoercibles  et  qui,  après  l'opération,  étaient 
très  faciles  à  contenir. 

En  ce  qui  concerne  certaines  variétés  de  hernies, 
certains  bandages  s'imposent.  C'est  ainsi  que,  pour 
la  hernie  crurale,  l'appareil  que  je  conseille  sera  abso- 
lument le  même  que  pour  la  hernie  inguinale.  Il  n'y 
a  pas  de  raison  pour  le  modifier,  puisque  le  bandage 
ne  porte  même  pas  sur  la  région  herniaire. 

Mais,  pour  la  hernie  ombilicale,  il  y  a  un  appareil  qui 
s'impose  :  c'est  une  ceinture  de  soutien  pour  le  ventre. 
Les  femmes  que  l'on  opère  sont  habituellement 
obèses,  et,  si  le  ventre  n'est  pas  soutenu,  elles  se 
retrouvent  dans  de  bonnes  conditions  pour  faire  à 
nouveau  des  hernies  ombilicales. 


PORT  DU  BANDAGE  517 

J'ai  l'habitude  de  faire  garnir  la  partie  médiane  de 
la  ceinture  avec  un  petit  coussinet  peu  épais,  mais 
donnant  à  la  courbe  antérieure  de  la  ceinture  une 
forme  différente  de  celle  qu'elle  aurait  sans  cela.  En 
effet,  si  la  ceinture  est  exactement  concave,  comme 
toutes  les  ceintures,  elle  forme  en  avant  une  sorte  de 
godet  dans  lequel  vient  se  loger  la  cicatrice  et  qui 
prépare,  en  quelque  sorte,  un  creux  pour  faciliter  le 
logement  de  la  hernie  qui  pourra  se  faire.  Si  la  sur- 
face rencontrée  est  convexe,  elle  soutient  plutôt  la 
cicatrice  et  reçoit  le  choc  des  viscères. 

Peut-être  me  dira-t-on  que  cette  pelote  va  faire, 
pour  la  hernie  ombilicale,  ce  que  je  veux  éviter  pour 
la  pelote  de  la  hernie  du  pli  de  l'aine.  Mais  il  ne  faut 
pas  oublier  qu'il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir 
entre  la  constriction  d'un  bandage  du  pli  de  l'aine  et 
la  pression  exercée  par  une  ceinture  abdominale. 

Du  reste,  j'ai  une  longue  expérience  de  l'action 
de  cette  ceinture  à  pelote  sur  les  cicatrices,  puisque 
j'emploie  constamment  cette  ceinture,  ou  du  moins 
une  ceinture  analogue  pour  tontes  les  femmes 
auxquelles  je  viens  de  faire  une  laparotomie.  Or, 
cette  ceinture,  doublée  d'une  pelote  peu  épaisse,  m'a 
toujours  paru  rendre  de  véritables  services  aux 
opérées. 

Dans  le  cas  de  hernie  traumatique,  j'ai  employé 
une  ceinture  analogue,  que  le  sujet  du  reste  ne  por- 
tait guère.  Quand  je  l'ai  revu,  il  ne  portait  rien  du  tout. 


CHAPITRE  XXXI 


INFLUENCE  DES  HERNIES  SUR  LA  SANTÉ  GÉNÉRALE  ET  LE 
DÉVELOPPEMENT.  —  DÉCHÉANCES  ORGANIQUES  DUES  AUX 
HERNIES  ANCIENNES  ET  AUX  HERNIES  VOLUMINEUSES.  — 
ALBUMINURIE.  —  DIABÈTE.  —  LA  CURE  RADICALE  RELÈVE 
LA  SANTÉ  GÉNÉRALE  ET  AMÉLIORE  LA  CONSTITUTION. 


Les  chirurgiens  affectent  de  considérer  la  hernie 
comme  une  lésion  sans  importance  toutes  les'  fois  que 
le  sujet  ne  souffre  pas  ou  toutes  les  fois  qu'un  ban- 
dage peut  lui  rendre  la  vie  à  peuprès  supportable.  Cette 
opinion  est  née  certainement  du  besoin  de  trouver 
une  raison  plausible  pour  rejeter  une  opération 
dangereuse.  Quand  on  y  regarde  de  près,  comme  je 
l'ai  fait  remarquer  dans  mes  préliminaires,  on  cons- 
tate bien  vite  que  la  hernie  est  la  source  de  nombreux 
inconvénients  et  expose  à  des  accidents  plus  ou 
moins  graves.  Certaines  compagnies  d'assurances 
ont  formellement  refusé  d'assurer  les  hernieux  au 
même  taux  que  les  sujets  jugés  sains.  Cette  appré- 
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ciation  serait  bien  mieux  justifiée  encore  si  l'on  tenait 
compte  de  quelques-unes  de  mes  observations. 

La  présence  de  la  hernie  chez  les  jeunes  sujets 
paraît  entraver  le  développement  de  ces  sujets.  On 
auraittort,  comme  onl'afaitquelquefois,  d'estimer  que, 
si  le  sujet  ne  se  développe  pas,  ce  n'est  pas  parce  qu'il 
est  hernieux,  mais  précisément  que,  se  développant 
mal,  il  est  plus  disposé  à  être  hernieux.  Si  l'on  vient  à 
opérer  un  jeune  sujet  de  quelque  hernie  importante, 
on  voit  qu'il  prend  rapidement  du  développement 
après  l'opération.  J'ai  vu,  par  exemple,  un  jeune  sujet 
atteint  de  hernie  congénitale,  resté  assez  petit  et 
chétif  jusqu'à  sept  ans,  remarquablement  grandi  et 
fort  depuis  sa  guérison.  Quatre  ans  se  sont  écoulés 
et  je  Fai  revu  récemment.  Je  puis  même  dire  d'une 
façon  générale  que  j'ai  été  frappé  de  la  métamorphose 
de  tous  les  jeunes  sujets  que  j'ai  opérés,  puis  revus 
quelques  années  plus  tard. 

Je  puis  dire  plus  encore  :  tous  les  sujets  opérés  ont 
bénéficié  dans  leur  santé  générale,  quel  que  fût  leur 
âge.  C'est  une  remarque  curieuse  que  j'ai  faite  et 
qu'ont  faite  sans  aucun  doute  tous  les  chirurgiens  qui 
ont  opéré  beaucoup  de  hernies  :  c'est  que  les  sujets  ' 
que  l'on  revoit  un  certain  temps  après  la  cure  radi- 
cale semblent  tout  rajeunis,  semblent  régénérés.  Il  < 
est  bien  manifeste  que  chez  eux,  sous  l'influence  de 
la  disparition  des  douleurs  de  toutes  sortes,  de  la 
gêne  constante,  les  phénomènes  de  nutrition  se  mo- 
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difient.  Si  les  sujets  ne  sont  pas  trop  avancés  en  âge, 
la  vie  se  modifie  complètement  et  l'influence  secon- 
daire sur  l'état  général,  influence  que  l'on  n'avait 
guère  visée,  est  au  moins  aussi  considérable  que 
l'influencé  sur  l'état  local. 

J'ai  observé  d'une  façon  très  directe  les  effets  de  la 
présence  des  grosses  hernies,  de  hernies  anciennes 
sur  l'état  de  la  nutrition. 

En  examinant  les  sujets  qui  m'étaient  adressés 
pour  les  opérer  de  grosses  hernies  ou  de  hernies 
anciennes,  j'ai  toujours  procédé,  comme  je  le  fais 
pour  tous  les  sujets  à  opérer,  à  l'examen  de  leur 
urine  et  j'ai  été  frappe  du  nombre  considérable  de 
sujets  atteints  d'albuminurie  ou  de  diabète.  La  pro- 
portion en  est  si  considérable  qu'il  est  impossible  de 
ne  pas  voir  là  une  cause  et  un  effet.  Ce  qui  est  remar- 
quable ici,  c'est  qu'il  s'agissait  presque  toujours  de 
gens  qui  étaient  jugés  jouir  de  bonne  santé  et  en  état 
de  subir  de  grandes  opérations. 
•  Les  gens  atteints  de  grosses  hernies  étaient 
les  plus  touchés  par  la  déchéance.  J'ai  suivi 
longtemps  un  garçon  de  quarante  et  un  ans  atteint 
d'une  hernie  énorme,  qui  me  priait  de  l'opérer  ;  son 
urine  contenait  des  flots  d'albumine.  J'ai  réussi,  par 
un  régime  lacté  très  sévère,  à  le  modifier,  puis, 
brusquement,  son  albuminurie  a  repris  si  largement 
que  j'ai  renoncé  à  l'opérer.  Je  ne  parle  là  que  de  sujets 
d'un  certain  âge  et  largement  albuminuriqu.es,  car  j'ai 
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opéré  plusieurs  sujets  dont  les  urines  contenaient  de 
l'albumine  sans  avoir  vu  d'inconvénients  bien  sérieux. 
Mais,  dans  ces  cas,  il  s'agissait  probablement  d'albu- 
minurie passagère.  Ceux,  au  contraire,  auxquels  je 
fais  allusion  avaient  bien  l'albuminurie  permanente 
incurable  accusant  une  altération  rénale  et  un  vice  de 
nutrition  ancien.  Je  l'ai  constaté  tout  récemment 
sur  un  homme  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  atteint 
de  hernie  inguinale  double  ancienne,  qui  disait  être 
si  gêné  par  ses  hernies  difficiles  à  contenir  qu'il  sou- 
haitait d'être  opéré.  M.  le  docteur  Deviilers,  qui 
me  l'avait  envoyé,  ne  l'avait  jamais  soigné  pour 
une  maladie  ou  pour  un  malaise  pouvant  faire 
soupçonner  l'albuminurie.  Cependant,  c'était  un 
albuminurique  dont  l'urine  contenait  une  quantité 
considérable  d'albumine. 

Ce  qui  est  vrai  de  l'albuminurie  est  encore  plus 
vrai  du  diabète.  Je  l'ai  observé  à  peu  près  exclusi- 
vement sur  les  sujets  porteurs  de  grosses  hernies. 
Plusieurs  des  sujets  étaient  atteints  de  hernie  ombi- 
licale. On  sait,  du  reste,  que  les  sujets  atteints  de 
hernie  ombilicale  sont  souvent  des  individus  obèses, 
et  les  deux  causes  peuvent  agir  simultanément. 

On  conçoit,  d'après  cela,  combien  j'ai  raison  d'atta- 
cher de  l'importance  à  cette  formule,  qui  peut  avoir 
l'air  d'une  vérité  de  La  Palice,  qu'il  faut  non  pas  opérer 
les  grosses  hernies,  mais  les  opérer  pour  les  empê- 
cher dégrossir.  Faut-il,  en  effet,  opérer  sur  les  diabé- 
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tiques?  Je  crois  que,  dans  ce  cas,  l'opération  devrait 
être  si  dangereuse  qu'elle  sortirait  tout  àfaitdu  cadre 
de  celles  que  j'ai  recommandées.  La  raison  d'être  de 
la  cure  radicale  doit  êlre  la  sécurité  de  l'opéré. 

.  Mais  n'est-il  pas  bien  évident  qu'une  fréquence  de 
diabète  et  d'albuminurie  si  grande  qu'il  est  facile  d'en 
noter  rapidement  des  exemples  quand  on  a  l'occasion 
d'examiner  souvent  des  hernies  montre  bien  que 
les  sujets  atteints  de  hernies,  et  surtout  de  hernies 
volumineuses,  subissent  une  déchéance  incontestable 
de  l'organisme.  Il  est  plus  que  probable  que  la  cause 
de  déchéance  organique,  très  importante  pour  une 
grosse  hernie,  existe  dans  une  certaine  mesure  pour 
toutes  les  hernies.  Nous  ne  saurions  indiquer  le  méca- 
nisme intime  de  cette  déchéance,  mais  il  nous  paraît 
difficile  de  la  nier.  Aussi,  à  tousles  arguments  apportés 
en  faveur  de  la  cure  radicale  pour  tous  les  cas  parti- 
culiers que  nous  avons  énumérés,  il  faut  joindre  cette 
notion  générale  que,  pour  tous,  la  cure  radicale  est 
de  nature  à  rétablir  un  équilibre  organique  troublé 
par  la  difformité  et  à  rendre  à  la  nutrition  ses 
forces  régulières. 

J'ai  d'autant  plus  insisté  sur  ce  chapitre  que  je 
n'ai  vu  nulle  part  signalée  cette  fréquence  du  diabète 
et  de  l'albuminurie  dans  les  hernies  grosses  et 
anciennes,  et  je  crois  qu'à  tous  les  points  de  vue  il 
est  bon  d'appeler  l'attention  des  observateurs  sur  ce 
sujet. 
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Chez  les  sujets  auxquels  je  fais  allusion,  il  s'agis- 
sait d'albuminurie  définitive,  incurable,  au  moins  en 
ce  qui  concernait  notre  intervention. 

Pour  le  diabète,  il  en  est  de  même,  et  le  fait 
n'était  pas  moins  surprenant  au  premier  abord,  car  il 
ne  s'agit  pas  de  petites  quantités  de  sucre  irréguliè- 
rement constatées,  mais  de  véritables  diabétiques 
examinés  "  à  plusieurs  reprises  et  présentant  des 
quantités  de  sucre  qui  les  rendaient  inopérables. 

Or,  bien  que  le  diabète  non  soupçonné  ne  soit  pas 
chose  rare,  on  est  frappé  de  sa  fréquence  dans  les 
cas  que  j'indique.  Comme  j'ai  eu  l'occasion  d'étudier 
un  nombre  considérable  de  hernieux,il  m'est  arrivé 
d'en  rencontrer  plusieurs  dans  la  même  semaine. 

Peut-être  peut-on  admettre  que  la  privation  de 
mouvement  que  s'imposent  certains  sujets,  que  l'obé- 
sité qui  se  développe  prématurément  chez  beaucoup 
de  hernieux,  contribuent  à  favoriser  l'évolution  du 
diabète.  Mais,  à  coup  sûr,  albuminurie  et  diabète 
caractérisent  une  déchéance  organique  qui  se  rat- 
tache directement  à  l'existence  de  la  hernie. 

On  a  noté  depuis  bien  longtemps  le  vieillissement 
prématuré  des  hernieux.  Les  hernieux  de  longue 
date  paraissent  plus  âgés  qu'ils  ne  sont  réellement 
et  on  a  noté  qu'à  partir  de  l'époque  oji  la  hernie  s'est 
développée  sérieusement  chez  eux  ce  vieillissement 
s'est  accentué. 

La  perte  de  la  puissance  musculaire  est  un  autre 
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fait  notable  chez  le  hernieux,  fait  qu'il  ne  faut  pas 
exagérer,  en  ce  sens  que  certains  hernieux  sont  bien 
réellement  des  gens  très  vigoureux.  Mais  il  est  certain 
qu'à  mesure  que  la  hernie  se  développe,  la  puissance 
musculaire  baisse,  et  cette  perte  de  vigueur  augmente 
avec  une  extrême  rapidité  à  partir  d'un  certain  déve- 
loppement, même  sur  un  sujet  jeune. 

L'accroissement  de  la  hernie  peut  encore,  même 
sur  un  sujet  très  jeune,  produire  mécaniquement  un 
trouble  considérable  des  fonctions  urinaires,  des 
fonctions  génitales  ;  et  la  considération  de  ces  faits 
doit  contribuer  beaucoup  à  faire  prendre  un  parti 
opératoire.  On  peut  discuter  et  contester  ces  dernières 
observations,  tandis  qu'albuminerie  et  diabète  sont 
des  caractéristiques  précises,  et  l'on  peut  même 
s'étonner,  que  jusqu'ici,  elles  aient  échappé  à 
l'observation. 

En  tous  cas,  ces  constatations  donnent  un  nouvel 
encouragement  à  opérer  de  bonne  heure  les  her- 
nieux. 

La  déchéance  est  le  propre  des  hernies  de  date 
ancienne  et  de  gros  volume,  et  nous  retrouvons  par- 
tout la  justification  primitive  de  nos  premières  pro- 
positions. 

Il  faut  opérer  les  hernies  chez  les  jeunes  sujets  et 
avoir  toujours  pour  objectif  d'empêcher  la  hernie  de 
croître.  L'opération,  pour  une  grosse  hernie,  n'est 
plus  qu'un  acte  tardif  et  fatalement  très  inférieur  en 
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valeur  absolue  à  l'opération  faite  sur  un  jeune  sujet 
pour  une  hernie  de  me'diocre  volume. 

Celle-ci  vise  une  réparation  locale;  mais,  sur  un 
jeune  sujet,  elle  donne  une  garantie  d'avenir;  elle  em- 
pêche l'altération  des  fonctions  de  nutrition  et  il  n'est 
pas  douteux  qu'elle  relève  indirectement  la  valeur 
intrinsèque  du  sujet  et  joue  un  rôle  dans  la  prolon- 
gation de  sa  vie. 

Dans  les  discussions  destinées  à  établir  l'utilité  de 
la  cure  radicale,  on  n'a  pas  assez  insisté  sur  ce  résul- 
tat de  l'opération.  On  l'a  considérée  comme  destinée 
à  parer  à  une  douleur  ou  à  une  incommodité,  à  un 
accident  ou  comme  une  opération  de  complaisance. 
Or,  c'est  une  opération  de  réparation  de  la  région  et 
de  la  constitution ,  et,  comme  telle,  son  rôle  est  consi- 
dérable pour  son  avenir  et,  comme  je  le  disais,  pour 
la  prolongation  de  la  vie  pour  toutes  sortes  de  raisons 
qui  se  déduisent  aisément  de  nos  nombreuses  obser- 
vations. 


CHAPITRE  \X\ll 


ROLE  JOUÉ  PAR  LA  GRAISSE  PANS  LE  DEVELOPPEMENT  DES 
HERNIES.  -  NECESSITE  DE  SUPPRIMER  LES  MASSES  SOUS- 
PÈR1TONEAI.ES. 


La  pratique  de  la  cure  radicale  nous  permet  d'étu- 
dier l'anatomie  et  la  physiologie  des  lésions  à  l'état 
vivant,  et  il  se  produit  pour  cette  difformité  ce  qui 
s'est  produit  pour  beaucoup  des  lésions  que  la  prati- 
que des  laparotomies  nous  a  permis  de  découvrir 
largement  et  d'étudier  à  loisir  pendant  de  longues 
opérations.  Nous  prenons  sur  ces  sujets  des  vues 
bien  plus  nettes  que  eelles  que  nous  avions  obtenues 
par  les  études  d'anatemie  pathologique  faites  sur  le 
cadavre,  combinées  avec  des  études  assez  incomplètes 
des  symptômes  observés  dans  de  mauvaises  condi- 
tions. Au  cours  de  ce  livre,  j'ai  eu  de  nombreuses 
occasions  d'en  donner  des  preuves  à  propos  de  bien 
des  notions  diverses. Sur  une  question  à  peine  effleu- 
rée et  fort  controversée  malgré  cela,  j'ai  pris  une 
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opinion  très  ferme.  C'est  à  propos  du  rôle  consi- 
dérable joué  par  les  masses  graisseuses  dans  le 
développement,  l'entretien  et  l'accroissement  des 
hernies. 

Les  auteurs  anciens  avaient  timidement  fait  jouer 
un  rôle  à  la  graisse  sous-péritonéale  dans  le  dévelop- 
pement de  certaines  hernies,  des  hernies  ombilicales 
en  particulier,  et  surtout  des  hernies  de  la  ligne 
blanche  ou  hernies  sus-ombilicales.  Ce  rôle  de  la 
graisse  avait  été  supposé  à  la  suite  d'observations 
judicieuses.  Il  paraissait  pourtant  bien  étrange 
d'admettre  que  la  graisse  située  au-devant  d'un 
repli  péritonéal  pût  attirer  celui-ci  en  avant,  l'en- 
traîner avec  elle,  tandis  qu'il  paraissait,  au  contraire, 
tout  simple  d'admettre  que  le  cul-de-sac  péritonéal, 
poussé  par  les  viscères,  poussait  au-devant  de  lui 
la  graisse  qui  le  précède.  Cependant,  la  première 
théorie  n'était  pas  seulement  le  résultat  d'une  sup- 
position ;  c'était  le  fruit  d'une  observation.  On 
avait  bien  observé  que  des  pelotes  cellulo-graisseuses 
se  voyaient  dans  des  régions  menacées  du  dévelop- 
pement de  ces  hernies  et  précédaient  réellement  ces 
hernies. 

Non  seulement  lesautcurs  qui  avaientainsi  observé 
avaient  bien  vu,  mais,  mieux  places,  ils  auraient  pu 
constater  que  la  graisse  joue,  dans  le  développement 
des  hernies  en  général,  un  rôle  considérable  qu'il  est 
impossible  de  méconnaître  et  sur  lequel  il  y  a  lieu 
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d'insister  dans  l'élude  des  conditions  favorables  de 
la  réparation  de  toutes  les  hernies. 

Pour  bien  comprendre  l'importance  de  ce  rôle  de 
la  graisse,  il  est  bon  de  réfléchir  à  la  disposition  de 
la  graisse,  dans  les  tissus  de  l'homme  vivant.  La 
graisse  et  surtout  la  graisse  sous-péritonéale  qui 
est  retenue  par  un  réseau  cellulaire  fort  lâche,  étant 
à  une  température  élevée,  est  à  un  état  sensiblement 
différent  de  celle  que  nous  observons,  sur  le  cadavre. 
Elle  est  chaude  et,  par  conséquent,  fluide  à  un  état 
qui  ne  diffère  pas  sensiblement  de  l'état  liquide. 
Au  cours  d'une  opération,  on  se  rend  bien  compte  de 
cette  fluidité  ou  au  moins  de  celte  mollesse,  qui  permet 
à  la  masse  cellulo-graisseuse  de  fuir  sous  le  doigt 
et  de  s'insinuer  aisément  dans  les  fissures  les  plus 
étroites.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  opéré  beaucoup 
de  hernies  ont  signalé  les  masses  de  graisse  pré- 
herniaires, en  les  désignant  sous  des  noms  divers  : 
masses  graisseuses,  lipomes  préherniaircs,  etc.  Mais 
le  molif  de  leur  présence  paraît  leur  avoir  échappé 
assez  généralement. 

La  graisse  peut  jouer  dans  le  développement  des 
hernies  des  rôles  divers.  11  y  en  a  un  qui  paraît  le 
plus  simple  de  tous  et  qui  semble  si  évident  qu'il  est 
à  peine  besoin  d'insister  sur  sa  réalité.  Étant  donné 
un  sujet  obèse  qui  vient  à  maigrir  rapidement,  on 
voit  se  former  des  hernies  souvent  multiples,  quand 
la  période  de  l'amaigrissement  est  assez  avancée.  Non 
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seulement  j'ai  eu  occasion  de  voir  bien  des  sujets 
qu'unemaladie  avait  menés  rapidement  à  la  cachexie 
et  chez  lesquels  tàune  période  terminale,  alors  qu'ils 
ne  faisaient  guère  d'efforts  puissants,  des  hernies 
étaient  survenues  ;  mais  j'ai  eu  aussi  l'occasion 
d'observer  des  sujets  qui  avaient  suivi  des  régimes 
qui  les  avaient  menés  à  un  amaigrissement  rapide 
sans  exercice  etqui  avaient  fait  des  hernies  bilatérales 
sous  l'influence  de  ce  brusque  amaigrissement. 

On  conçoit,  dans  ces  circonstances,  que  1/amai- 
grissement  vidant  en  quelque  sorLe  les  canaux  et 
les  interstices  fibreux,  les  viscères  et  les  séreuses  s'y 
précipitent  en  formant  les  sacs  et  en  déterminant 
des  hernies  particulièrement  faciles  et  à  développe- 
ment croissant. 

Mais,  dans  le  mécanisme  général  des  hernies,  l'in- 
tervention de  la  graisse  est  plus  compliquée  et  plus 
commune  à  la  fois.  Cette  intervention  paraît  plus 
particulièrement  marquée  chez  les  sujets  jeunes  et 
obèses.  Que  l'on  suppose  un  sujet  jeune  chez  lequel 
le  tissu  cellulaire  d'une  manière  générale  s'est  chargé 
de  graisse.  Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  s'est 
chargé  de  graisse  certainement  à  un  haut  degré. 
Celle-ci,  très  fluide,  pénètre  les  interstices  du  tissu 
fibreux  et  surtout  les  anneaux  et  le  canal  inguinal. 
Cette  graisse,  contenue  dans  des  mailles  larges  du 
tissu   cellulaire,    est  chassée  par   l'effort  vers  les 

canaux  et  vers  les  anneaux,  comme  le  serait  une 
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couche  de  liquide;  etla  graisse  force  ainsi  les  anneaux 
et  les  canaux.  Puis,  comme  les  mailles  du  tissu  qui  la 
soutient  sont  plus  ou  moins  intimement  unies  aux 
mailles  du  tissu  cellulo-fibreux  du  péritoine,  celui-ci 
est  entraîné  derrière  le  tissu  graisseux,  et  le  cul-de- 
sac  séreux  se  forme.  C'est  là  le  premier  élément  de 
développement  du  plan  glissant  que  donnera  la 
hernie  définitivement  constituée. 

On  comprend  bien  ce  mécanisme,  surtout  quand  on 
opère  certaines  petites  hernies  où  l'on  trouve  un  gros 
lipome  préherniaire,  une  niasse  graisseuse  engagée  qui 
formait  certainement  la  part  la  plus  importante  de 
ce  que  l'on  croyait  être  la  hernie  avant  l'ouverture 
de  la  région,  lipome  au-dessus  duquel  la  hernie  ne 
forme  qu'un  cul-de-sac  de  dimensions  médiocres. 

Dans  certaines  hernies,  les  crurales  par  exemple, 
cette  graisse  sous-péritonéale  est  étalée  en  une 
couche  si  régulière  qu'elle  forme  un  sac  de  graisse 
fort  difficile  à  disséquer  et  à  distinguer  des  autres 
éléments  de  la  hernie. 

Dans  d'autres  cas  encore,  surtout  dans  la  hernie 
ombilicale,  le  sac  est  enveloppé  de  lobules  graisseux 
nombreux  qui  lui  donnent  un  air  mamelonné.  Au 
premier  abord,  on  pourrait  croire  que  ces  mamelons 
sont  dus  à  des  adhérences  de  l'épiploon  au  fond  des 
vacuoles  du  sac.  Cependant,  en  disséquant  on  voit 
qu'il  ne  s'agit  là  que  de  masses  cellulo-graisseuses 
adhérentes  au  sac  et  ayanl,  sur  les  bords  de  l'orifice 


ROLE  JOUÉ  PAR  LA  GRAISSE  SOUS-PÉRITONÉALE  531 

herniaire,  conservé  leur  continuité  avec  la  graisse 
sous-péritonéale.  Même  ces  lobules  de  graisse  sous- 
péritonéale,  en  s'infiltrant  dans  la  couche  de  graisse 
antérieure  aux  muscles,  se  forment  en  groupes,  en 
petits  lobes  qui  se  creusent  des  loges  en  quelque  sorte 
dans  la  graisse  de  la  paroi  abdominale  en  avant  des 
muscles.  Quand  on  dissèque  le  sac  de  la  hernie,  il 
semble  que  Ton  extirpe  un  lipome  qui  aurait  çàet  là 
contracté  des  adhérences  avec  le  tissu  cellulo- grais- 
seux d'une  autre  origine  qui  l'environne.  En  effet,  à 
tous  les  instants  de  la  dissection,  on  peut  constater 
que  la  nature  du  tissu  cellulo-graisseux  faisant  partie 
du  sac  est  manifestement  différente  de  celle  du  tissu 
graisseux  sous-cutané  ;  il  n'a  ni  la  même  couleur, 
ni  la  même  consistance. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  cette  disposition  soit  par- 
ticulière à  la  hernie  ombilicale  et  à  la  hernie  crurale. 
Dans  la  hernie  inguinale,  on  voit  quelquefois  les 
masses  graisseuses  préherniaires  prendre  un  tel  déve- 
loppement qu'on  a  une  véritable  peine  à  retrouver  le 
sac  qui  en  est  masqué. 

La  graisse  sous-péritonéale  se  présente  comme 
une  enveloppe  du  sac  ou  sous  la  forme  de  sortes  de 
tumeurs  pédiculces  et  allongées  qui  préoccupent 
ceux  qui  les  rencontrent  pour  la  première  fois. 

La  graisse  peut  être  blanche,  facileà  dissocieret  sans 
donner  d'écoulement  sanguin.  Mais  il  arrive  souvent 
-qu'elle  soit  parcourue  par  des  faisceaux  vasculaires 
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d'une  certaine  importance  et  qu'on  ne  puisse  l'en- 
lever qu'avec  certaines  précautions. 

Ce  qui  forme  sa  caractéristique,  ce  qui  la  différen- 
cie absolument  de  la  graisse  de  la  région  au  milieu 
de  laquelle  on  larencontre,  c'est  d'abord  une  mollesse, 
une  fluidité  plus  grande.  Elle  est  aussi  un  peu  plus 
jaune  et  plus  transparente.  Puis,  surtout  si  l'on  fait 
sur  elle  des  tractions  méthodiques,  on  arrive  toujours 
à  lui  faire  entraîner  le  péritoine  auquel  elle  adhère. 
C'est  là  ce  qui  témoigne  de  son  adhérence  avec  ce 
péritoine  et  du  rôle  qu'elle  a  joué  pour  l'entraîner  en 
avant. 

Au  cours  de  mes  observations,  j'ai  signalé  la  graisse 
particulière  que  l'on  rencontre  au-devant  de  la 
hernie  de  la  vessie,  graisse  qui  est  plus  jaunâtre 
comme  la  graisse  que  l'on  rencontre  au-devant  de 
la  vessie  et  qui  est  connue  comme  point  de  repère 
dans  la  taille  sus-pubienne. 

Comme  beaucoup  d'opérateurs  sont  hantés  par  la 
préoccupation  de  combler  les  canaux  ou  les  orifices, 
il  pourrait  sembler  naturel  d'employer  à  cet  office  la 
masse  cellulo-graisseuse  que  l'on  rencontre  et  qui  se 
trouve  en  dehors  du  sac.  Je  crois,  pour  ma  part,  que 
ce  serait  une  assez  mauvaise  besogne,  justement 
parce  que  le  bouchon  qu'on  laisserait  aurait  pour 
fonction  de  forcer  la  porte  qu'on  aurait  laissée 
en  tr'ou  verte. 

Le  rôle   de  celte  graisse    sous-périlonéale  nie 
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paraissant  évident,  je  crois,  au  contraire,  qu'il  faut 
en  enlever  tout  ce  qu'il  est  possible  d'en  enlever. 
Mais  je  ferai  remarquer  que,  si  l'on  veut  faire  cette 
ablation  dans  de  bonnes  conditions,  il  faut  opérer  en 
défiance  des  vaisseaux,  assez  gros,  qu'ils  renferment 
quelquefois.  Il  faut  s'assurer,  par  des  ligatures  isolées 
de  ces  vaisseaux  ou  par  des  ligatures  en  masses,  que 
l'hémostase  est  complète.  Ce  n'est  que  lorsque  le 
champ  opératoire  aura  été  complètement  débarrassé 
de  toutes  ces  masses  graisseuses  qu'on  devra  pro- 
céder à  la  clôture  de  la  paroi. 

Je  ne  me  dissimule  pas  tout  ce  que  peut  avoir  de 
délicat  ce  temps  de  l'opération,  mais  je  puis  affirmer 
qu'il  est  absolument  indispensable  de  l'accomplir. 

Non  seulement  ces  considérations  sont  indispen- 
sables à  retenir  pour  bien  étudier  les  conditions  de 
la  cure  radicale,  mais  elles  nous  fournissent  quelques 
explications  sur  le  genre  de  certains  accidents  de 
déchéance  organique  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

La  tendance  des  jeunes  sujets  à  l'obésité  est  bien 
certainement  une  marque  grave  de  déchéance  orga- 
nique, et  c'est  un  fait  singulier  que  l'on  peut  remar- 
quer assez  souvent  :  le  développement  des  hernies 
chez  de  jeunes  sujets  qui  engraissent  d'une  façon 
exagérée.  Cela  paraît,  au  premier  abord,  tout  à  fait 
contradictoire  avec  l'observation  bien  connue  que  j'ai 
signalée  plus  haut,  des  sujets  qui  font  des  hernies 
sous  l'influence  de  l'amaigrissement. 


- 
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Cependant,  le  fait,  tout  paradoxal  qu'il  soit,  est  bien 
exact  et  il  ne  peut  avoir  d'autre  interprétation  que 
celle  que  je  viens  de  lui  donner. 

Le  mécanisme  de  la  formation  de  ces  hernies  est 
d'autant  plus  facile  à  comprendre  que,  lors  de  la 
formation  rapide  de  cette  obésité  chezles  jeunes  sujets, 
la  charge  de  graisse  sous-péritonêale  est  tout  à  fait 
remarquable.  On  en  peut  signaler  des  exemples 
étonnants  chez  les  femmes  qui  engraissent  sous  l'in- 
fluence des  lésions  ovariennes.  Il  faut  avoir  opéré 
ces  femmes,  traversé  des  couches  graisseuses  où  il 
semble  qu'on  ne  découvrira  pas  le  péritoine,  pour 
bien  se  rendre  compte  de  cette  disposition. 

A  cet  état,  la  graisse  est  certainement  menaçante 
pourlesintersticeset  pourles  anneaux.  Non  seulement 
elle  ne  les  bouche  pas,  elle  n'y  forme  pas  des  bar- 
rières, comme  on  pourrait  le  penser  à  priori,  mais 
elle  est  bien  l'agent  de  leur  pénétration. 

Au  cours  d'une  opération,  lorsque  ces  masses 
graisseuses  sont  considérables,  on  est  surpris  de 
l'extraordinaire  facilité  avec  laquelle  ces  masses 
transmettentla  pression  abdominale,  et  l'on  comprend 
bien  comment  elles  entraînent  non  seulement  le 
péritoine,  mais  aussi  des  viscères  sous-péritonéaux. 

A  celte  observation,  deux  conclusions  :  d'abord,  on 
doit  prévoir  les  hernies  des  obèses  et  surtout  des 
obèses  jeunes. 

Puis,  surtout  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse, 
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au  coars  des  opérations  de  cure  radicale  il  est  de 
haut  intérêt  de  débarrasser  toute  la  région  opératoire 
des  masses  graisseuses  péritonéales  et  sous-périto- 
néales. 

Cet  intérêt  est  d'autant  plus  grand  que  la  situation 
de  cet  obèse  jeune  après  la  cure  radicale  peut  se 
compliquer.  Il  peut  perdre  sa  graisse  et  se  trouver 
prédisposé  à  d'autres  formes  de  hernies,  par  suite  de 
son  amaigrissement  rapide.  Lui  laisser  dans  son 
canal  béant  une  masse  graisseuse  serait  le  préparer 
à  de  nouvelles  causes  de  hernie.  Il  n'a  d'autres 
chances  de  sécurité  que  la  suppression  totale  de  la 
graisse  et  la  constitution,  dans  la  région  herniaire, 
d'une  cicatrice  fibreuse  bien  homogène,  bien  serrée, 
où  la  graisse  ne  puisse  s'infiltrer. 


CHAPITRE  XXXIII 


SOLIDITÉ  DE  LA  CICATRICE.  —  POSSIBILITÉ  DE  LA  STATION 
DEBOUT,  DE  L'EFFORT.  —  DISPARITION  DE  LA  DOULEUR. 
—  CARACTÈRES  ANATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES  D'UNE 
VÉRITABLE  CURE  RADICALE. 


On  entend  dire  ou  on  lit  dans  les  auteurs  :  l'opéré 
a  été  revu,  il  était  guéri.  Ou  bien  :  la  hernie  était 
reproduite.  Les  deux  affirmations  à  elles  seules  ne 
rendent  pas  un  compte  exact  de  ce  qui  doit  nous 
intéresser.  C'estparce qu'on n'apas  bien  établi  lescon- 
ditions  anatomiques  de  la  guérison  que  nous  sommes 
encombrés  de  faits  dits  de  cure  radicale  qui  trompent 
absolument  sur  la  valeur  de  l'opération.  On  accepte 
volontiers  comme  tels  les  faits  dans  lesquels,  aussitôt 
après  l'opération,  il  n'y  a  pas  de  saillie  herniaire,  ceux 
dans  lesquels  l'impulsion  est  absente  ou  simplement 
peusensible.  J'ai  vu,  pour  ma  part,  un  bon  nombre  de 
cas  présentés  comme  cure  radicale  dans  lesquels  il 
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existait  manifestement  un  cul-de-sac  séreux  dans  la 
région  herniaire.  Les  operateurs  étaient  satisfaits 
du  résultat,  parce  qu'en  définitive  une  hernie  plus 
ou  moins  grosse  avait  disparu. 

Aussi,  bien  des  auteurs  vous  disent-ils,  avec  assez 
de  justesse  :  il  faut  l'épreuve  du  temps  pour  permettre 
d'affirmer  la  cure  radicale. 

Cette  épreuve,  je  l'ai,  puisque  je  puis  citer  des  cas 
dans  lesquels,  après  cinq,  six,  huit,  dix  et  même 
quinze  ans,  les  résultats  de  mes  opérations  persistent. 
Mais  je  crois  pourtant  qu'il  y  a  quelque  chose  de 
plus  sûr  encore.  Le  hasard  et  des  cas  bien  choisis 
peuvent  faire  illusion.  La  non-reproduction  de  la 
hernie  peut  être  fortuite.  La  véritable  garantie,  c'est 
l'état  anatomique  de  la  région  opérée.  L'examen  de 
nos  opérés  doit  nous  apprendre  non  seulement  qu'il 
sont  guéris,  mais  il  nous  montre  pourquoi  ils  doivent 
rester  guéris. 

Lorsque  la  région  sera  bien  dégagée,  facile  à  palper 
et  à  explorer,  on  doit  constater  l'état  uniforme  de  toute 
la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  Dans  la  région 
occupée  antérieurement  par  la  saillie  herniaire,  on 
ne  doit  percevoir  aucun  cul-de-sac.  On  ne  doit  à  la 
main  avoir  conscience  d'aucun  point  de  moindre  résis- 
tance au-dessus  de  la  ligne  d'opération.  Dans  le  cas 
contraire,  il  existe  une  amorce  de  hernie  qui  a  bien 
des  chances  pour  amener  une  récidive  rapide.  Cette 
constatation  ne  saurait  être  faite  que  dans  les  cas  où 
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]a  dissection  de  la  séreuse  a  été  franchement  poussée 
très  haut. 

Mais,  même  si  en  dessous  de  ce  point  la  paroi  esl 
faible,  les  conditions  delà  cure  seront  médiocres.  Il 
faut  que  la  région  occupée  par  la  hernie  soit  main- 
tenant occupée  par  un  cordon  dur,  représentant  la 
cicatrice  puissante  qui  doit  la  défendre.  Ce  cordon 
doit  être  solide  et  large,  dur  et  si  gros  quelquefois  que 
l'on  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  quelque  repro- 
duction de  la  hernie.  Du  reste,  au  lieu  d'augmenter, 
cette  masse  va  se  ramasser,  se  rétrécir,  se  condenser, 
en  devenant  plus  dure.  Au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois,  la  masse  fibreuse  est  bien  cons- 
tituée; elle  semble  se  continuer  avec  la  paroi,  avec 
laquelle  elle  fait  corps,  etl'on  se  rend  bien  compte  que 
c'est  elle  qui  donne  de  la  résistance  à  cette  paroi. 

A  longue  échéance,  ce  cordon  dur  doit  exister 
encore;  il  y  a  moins  de  largeur,  mais  sa  fusion  avec 
les  parties  voisines  est  plus  complète  encore  ;  le 
canal  est  réduit  à  une  sorte  de  ligne  dure,  constituée 
par  le  retrait  cicatriciel.  A  ce  moment,  comme  au 
début,  si  on  sent  sur  la  paroi  abdominale  une  impul- 
sion lors  de  la  toux,  elle  ne  doit  être  sentie  qu'au- 
dessus  du  niveau  de  cette  cicatrice  et  elle  ne  doit 
constituer  dans  la  paroi  aucune  saillie.  Pour  voir  si 
elle  ne  diffère  pas  delà  secousse  que  l'on  ressent  sur 
une  paroi  abdominale  intacte,  on  doit  la  comparer 
avec  soin  au  choc  ressenti  sur  la  paroi  abdominale 
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du  côté  opposé,  bien  entendu  lorsque  ce  côté  opposé 
est  indemne. 

Ces  caractères,  nous  les  faisons  constater  sur  tous 
nos  opérés  dès  les  semaines  qui  suivent  l'opération, 
où  l'on  peut  faire  cette  constatation.  On  les  trouve,  sans 
exception,  dans  tous  les  cas  que  je  considère  comme 
parfaits.  On  sent  alors  ce  cordon  dur,  qui,  delà  partie 
profonde  de  la  paroi  abdominale,  descend  dans  les 
bourses.  On  le  suit  sans  solution  de  continuité.  Juste 
au-dessus  de  cette  cicatrice,  on  ne  sent  rien  que  l'élas- 
ticité propre  à  une  paroi  qui  peut  varier  d'épaisseur, 
mais  dont  aucun  point  n'est  perméable.  Si  ces 
caractères  manquent,  c'est  qu'il  s'agit  de  ces  cas  très 
exceptionnels  que  j'ai  signalés,  où  la  dissection  ne 
peut  être  assez  élevée.  Dans  ces  cas,  la  cure  radicale 
a  été  faite;  la  destruction  de  la  hernie  a  été  accomplie, 
mais  sa  permanence  pourra  faire  défaut. 

Je  me  suis  assuré  que,  pour  beaucoup  d'opérateurs, 
la  ré  gion  opérée  ne  présentait  pas  cette  physionomie, 
cet  aspect  propre,  auquel  j'attache  tant  d'importance. 
Ainsi,  la  première  inspection  du  sujet  peut  nous 
apprendre  que  la  cure  radicale  n'est  pas  réalisée- 
Mais  il  y  a  plus  et,  par  la  simple  lecture  des  obser- 
vations, on  peut  constater  que  les  récidives  sont 
souvent  déjà  faites  dès  la  sixième  semaine.  Dans 
mes  cas,  non  seulement  cette  récidive  rapide  man- 
que absolument,  mais  on  constate  les  caractères  qui 
affirment  la  solidité  des  résultats. 
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Un  caractère  nécessaire  de  la  cure  radicale,  c'est  l'in- 
sensibilité delà  région  opérée.  Si  j'ai  observé  quelque- 
fois un  peu  de  sensibilité  dans  la  région  de  Ja  cicatrice, 
cela  n'a  pas  duré  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  l'ab- 
sence de  toute  douleur  était  remarquable,  surtout  chez 
ceux  qui  avaient  été  opérés  pour  hernies  douloureuses. 
Il  semblerait  que  l'on  énonce  une  vérité  de  La  Palisse 
en  indiquant  celte  nécessité  d'une  absence  de  douleurs; 
et  cependant  ces  douleurs  sont  plus  communes  qu'on 
ne  le  croit  à  la  suite  de  cure  radicale  imparfaitement 
faite.  J'ai  eu  deux  fois  occasion  de  réopérer  des  sujets 
dont  la  vie  était  devenue  insupportable  à  la  suite  de 
cure  radicale  faite  avant  moi. 

Dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  de  malades  chez  les- 
quels on  avait  excisé  seulement  l'épiploon  engagé 
dans  le  sac.  Le  moignon  réséqué  avait  contracté  des 
adhérences  importantes  au  voisinage  de  l'anneau,  et 
les  tiraillements  qui  en  résultaient  causaient  des  dou- 
leurs violentes.  Dans  les  deux  cas,  j'obtins  un  succès 
immédiat,  les  douleurs  disparurent  et  je  fis  une  véri- 
table cure  radicale,  car,  en  réalité,  la  première  opéra- 
tion n'avait  donné  aucun  résultat  pour  la  disparition 
de  la  hernie. 

J'ai  cité  un  autre  cas,  car  j'ai  du  réopérer,  après 
un  autre  chirurgien,  un  sujet  dont  le  testicule  étail 
pris  dans  la  cicatrice  et  dont  la  hernie  persistait 
comme  celle  des  deux  précédents. 

On  observe  quelquefois  pendant  un  certain  temps 
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du  gonflement  du  côté  du  cordon  et  du  testicule  ;  mais 
cela  ne  persiste  pas,  et,  môme  chez  les  sujets  les  plus 
pusillanimes,  il  n'en  résulte  aucun  inconvénient. 
C'est  même  un  fait  dont  on  ne  saurait  trop  s'étonner, 
quand  on  voit  quel  traumatisme  violent  on  fait  subir 
au  cordon  et  au  testicule,  qui  passent  pour  être  des 
organes  sensibles  au  moindre  traumatisme. 

Une  des  conditions  qui  nous  permettent  d'affirmer 
la  solidité  des  cicatrices,  la  permanence  des  résultats, 
c'est  l'absence  de  la  suppuration  dans  les  suites  opé- 
ratoires. Beaucoup  d'observateurs  pensent  encore  le 
contraire  ;  mais,  pour  tous  ceux  qui  ont  l'habitude  de 
la  chirurgie  antiseptique,  il  est  hors  de  doute  que 
les  cicatrices  de  première  intention  sont  incompara- 
blement plus  solides  que  celles  qui  résultent  de  la 
suppuration,  La  suppuration  augmente  certainement 
les  chances  de  récidive  de  la  hernie  après  la  cure 
radicale. 

J'ai  eu  l'occasion  de  prédire  le  retour  de  certaines 
hernies  par  l'inspection  des  cicatrices  de  suppura- 
tion, que  le  chirurgien  estimait  excellente,  et  j'engage 
à  se  défier  beaucoup  de  ces  cicatrices  de  suppuration. 

Une  cicatrice  de  première  intention  est,  au  con- 
traire, immédiatement  résistante  et  deviendra,  par  la 
suite,  de  plus  en  plus  solide.  Il  faut  savoir,  en  effet, 
qu'une  cicatrice  jeune  n'atteint  pas  immédiatement 
sa  résistance  définitive.  Elle  subit  une  sorte  d'évolu- 
tion secondaire  qui  la  consolide. 
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Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  que  la  cicatrice 
n'ait,  au  début,  aucun  effort,  aucune  distension  à 
subir.  C'est  pour  cela  que  je  recommande  tout  d'abord 
un  assez  long  séjour  au  lit.  C'est  encore  pour  cela 
que  je  conseille  le  port  d'une  ceinture  munie  d'une 
pelote  qui  appuie  au-dessus  de  la  cicatrice  et  reçoit 
en  quelque  sorte  l'effort  abdominal.  Celte  ceinture 
devra  être  portée  jusqu'à  l'époque,  un  peu  difficile  à 
déterminer,  où  la  solidité  de  la  cicatrice  est  acquise. 

Du  reste,  ce  qui  se  passe  pour  cette  cicatrice  peut 
être  comparé  à  ce  qui  se  passe  pour  celle  de  l'abdo- 
men après  l'ovariotomie.  On  a  beaucoup  discuté  pour 
savoir  si  l'éventralion  résulte  d'une  forme  ou  d'une 
autre  des  modes  de  suture  (1). 

En  réalité,  la  solidité  de  la  cicatrice  dépend  surtout 
d'autres  causes.  C'est,  avant  toutes  choses,,  la  rapidité 
avec  laquelle  les  cicatrices  ont  subi  des  efforts  qui 
permet  leur  distension.  Après  une  laparotomie,  si  on 
fait  lever  une  malade  de  trop  bonne  heure,  la  cica- 
trice cède  et  les  chances  d'éventration  sont  très 
grandes.  Telle  malade  qui  avait  une  cicatrice  irrépro- 
chable se  livre  à  des  mouvements  désordonnés  peu 
après  son  opération,  et  l'éventration  se  dessine.  Au 

(1)  J'énonce  sur  les  causes  de  la  solidité  des  cicatrices  une  notion 
capitale  sans  méconnaître  le  rôle  important  joué  par  une  bonne 
suture,  un  rapprochement  très  exact  des  tissus.  Je  le  méconnais  si 
peu  que,  pour  la  cure  radicale,  j'ai  toujours  été  perfectionnant  mes 
silures,  et,  pour  toutes  les  grandes  laparotomies,  j'ai  depuis  long- 
temps adopté  les  suturos  multiples  en  plans  successif. 
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contraire,  si  l'on  impose  un  assez  long  séjour  au  lit,  si, 
après  que  la  malade  se  lève,  on  lui  fait  porter  une 
ceinture  qui  soutienne  bien  la  paroi,  celle-ci  a  le 
temps  de  se  consolider  et  on  n'observe  pas  l'évenlra- 
tion,  môme  après  une  opération  considérable. 

Pour  la  hernie  comme  pour  la  laparotomie  médiane, 
il  est  assez  difficile  de  fixer  le  laps  de  temps  néces- 
saire à  cette  consolidation  de  la  cicatrice.  Peut-être, 
clans  notre  sollicitude  pour  l'opéré,  sommes-nous 
disposés  à  exagérer  la  durée  du  temps  nécessaire 
pour  la  solidité.  Cependant,  il  est  bien  manifeste  que 
le  séjour  au  lit  que  nous  imposons  (minimum  de  trois 
semaines)  est  plutôt  trop  court,  car,  lorsque  des  cir- 
constances particulières  amènent  le  sujet  à  prolonger 
ce  séjour,  les  apparences  sont  toujours  des  meilleures. 

L'importance  de  la  ceinture  que  je  leur  fais  porter 
n'est  peut-être  pas  aussi  bien  démontrée  ;  beaucoup 
s'empressent  de  l'abandonner  et  un  grand  nombre  la 
portent  très  mal.  Cependant,  je  garde  la  conviction 
qu'elle  rend  des  services,  et  que  six  mois  au  moins  de 
séjour  contribuent  à  assurer  cette  apparence  de  soli- 
dité cicatricielle  dont  nous  cherchons  les  manifes- 
tations. 

Dans  le  but  de  conserver  cette  solidité  de  la  cica- 
trice, les  précautions  doivent  être  exagérées  chez  les 
sujets  qui  présentent  des  conditions  particulières, 
les  exposant  davantage  à  la  récidive,  surtout  en  par- 
ticulier les  sujets  exposés  à  quelque  affection  pulmo- 
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naire  et  ceux  qui  sont  appelés  à  faire  de  très  grands 
efforts. 

Résultai  physiologique.  —  Amélioration  des  fonctions. 

En  même  temps  que  l'on  constate  la  vacuilé  et  la 
résistance  de  la  région,  on  peut  constater,  chez  l'opéré, 
trois  modifications  fonctionnelles  principales  : 

1°  La  station  debout  sans  fatigue; 

2°  L'effort  augmenté  de  puissance; 

3°  La  disparition  de  douleurs. 

1°  La  possibilité  de  se  tenir  debout  sans  fatigue  est, 
chez  certains  sujets,  très  caractéristique.  Celte  fatigue 
résultant  de  la  station  debout  sans  douleur  à  propre- 
ment parler  est  une  sensation  éprouvée  très  fré- 
quemment par  les  hernieux.  Elle  est  plus  particulière- 
ment marquée  chez  les  sujets  qui  ne  peuvent  porter 
de  bandage.  Beaucoup  vous  disent  qu'ils  n'ont  qu'un 
moment  de  bien-être  véritable  :  celui  où  ils  peuvent 
prendre  la  position  horizontale. 

La  disparition  de  cette  sensation  pénible  est  très 
frappante  et  très  appréciée  par  les  opérés.  Même  ceux 
qui  n'ont  aucun  effort  violent  à  faire  notent  avec 
joie  ce  résultat.  Un  garçon  coiffeur,  que  j'avais  opéré 
dans  ces  conditions,  m'avait  donné  de  ses  sensations 
une  description  très  intéressante.  Tout  travail  et  toute 
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station  debout  lui  étaient  devenus  insupportables. 
Depuis  son  opération,  il  passait  des  journées  entières 
sans  s'asseoir  et  signalaitla  satisfaction  avec  laquelle  il 
pouvait  se  tenir  sans  malaise  aucun,  marcher,  aller, 
venir,  sans  s'apercevoir  en  quelque  sorte  de  cette 
station  debout,  qui  l'obsédait  antérieurement. 

2°  Pour  l'effort,  la  modification  est  plus  remar- 
quable encore.  Sans  doute,  il  y  a  des  hernieux  qui 
font  des  efforts,  et  de  très  grands  même,  sans  bandage; 
mais  un  très  grand  nombre  les  font  surtout  appuyés 
par  le  bandage  et,  quand  le  bandage  manque,  sont 
tenus  de  porter  la  main  dans  la  région,  pour  pouvoir 
donner  toute  la  puissance  possible  à  cet  effort. 

Ordinairement,  la  possibilité  de  faire  des  efforts  est 
retrouvée  rapidement   après   l'opération.   J'ai  vu 
nombre  d'opérés  qui  avaient  dû  abandonner  des 
métiers  durs,  comme  celui  de  boucher  par  exemple, 
qui  ont  pu  le  reprendre  après  avoir  été  opérés.  J'en 
ai  vu  chez  lesquels  ce  métier  dur  n'avait  dû  être 
abandonné  que  depuis  que  le  bandage  n'était  pas 
possible  à  appliquer  ou  à.  supporter.  L'opérationfaite, 
tout  rentrait  dans  l'ordre  et  la  puissance  renaissait. 
Le  dernier  cas  que  je  cite  est  assez  spécial,  parce  que, 
chez  ces  hernieux  en  état  grave,  il  ne  faut  pas,  par 
des  efforts  exagérés,  perdre  ce  bénéfice,  et  on  peut 
être  amené  à  les  faire  bénéficier  d'une  protection 
spéciale  d'appareil  pour  ces  efforts. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  cette  modification 
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heureuse  des  forces  pour  recommander  au  sujet  de 
ne  pas  trop  s'y  fier.  J'ai  eu  des  opérés  dont  la  réci- 
dive ne  s'est  faite  que  parce  qu'ils  se  sentaient  si 
vaillants  qu'ils  tenaient  à  montrer  qu'ils  pouvaient 
accomplir  les  tours  de  force  professionnels  auxquels 
ils  n'auraient  jamais  songé  antérieurement. 
-  Quelle  que  soit  la  condition  sociale,  les  opérés 
accusent  ce  gain  de  force.  Il  ne  faut  pas  l'oublier 
quand  on  discute  Futilité  de  l'opération  chez  les 
enfants,  car  celle-ci  les  met,  en  réalité,  dans  des 
conditions  supérieures  d'éducation,  de  cette  éduca- 
tion physique  à  laquelle,  avec  juste  raison,  on  attache 
tant  d'importance  aujourd'hui. 

3°  Enfin,  la  disparition  des  douleurs  est  un  fait 
tellement  frappant  que,  pour  beaucoup  de  chirur- 
giens encore,  la  douleur  est  une  indication  principale 
et  presque  la  seule-  dans  la  cure  radicale.  On  peut 
même  dire  à  cet  égard  que  si,  après  l'opération  pour 
une  hernie  douloureuse,  la  région  reste  douloureuse, 
c'est  que  la  cure  radicale  n'a  pas  été  réellement 
faite.  En  effet,  avec  la  cure  radicale  doivent  dispa- 
raître les  tiraillements  sur  l'épiploon,  les  engorge- 
ments herniaires,  les  coliques  si  souvent  observées. 
Si  la  douleur  qui  existait  ne  disparaît  pas,  c'est 
d'ordinaire  que  certaines  adhérences  n'ont  pas  été 
détruites,  soit  que  ces  adhérences  occupent  une 
partie  supérieure  du  sac  qui  n'a  pas  été  atteinte, 
soit  que  ces  adhérences  se  prolongent  assez  loin  au- 
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dessus  de  l'anneau  du  collet  du  sac,  soient  fondues 
avec  celui-ci  et  aient  échappé  à  l'opérateur.  J'ai  eu 
l'occasion  de  réopérer  ainsi  à  courte  échéance  deux 
malades  qui  avaient  été  opérés  pour  des  hernies 
inguinales  par  d'autres  chirurgiens,  et  dans  les  deux 
cas,  ayant  fait  des  ablations  vraiment  suffisantes  d'é- 
piploon,  je  suis  arrivé  à  des  cures  radicales  bien 
complètes,  bien  solides,  et  en  même  temps  j'ai  fait 
disparaître  toutes  douleurs.  La  disparition  des  dou- 
leurs doit  être  le  corollaire  obligé  de  toutes  les  cures 
radicales  qui  méritent  ce  nom. 

On  admettra  d'autant  plus  facilement  cet  heureux 
résultat  que  l'expérience  de  l'opération  vous  apprend 
à  constater  chaque  jour  qu'en  plus  de  toutes  les 
causes  visibles  et  connues  des  douleurs  herniaires, 
il  y  a  encore  des  causes  inconnues.  En  d'autres 
termes,  il  y  a  des  sujets  chez  lesquels,  pour  une 
hernie  même  petite,  sans  adhérence,  peu  habitée,  il 
y  a  des  douleurs  continuelles,  jusqu'à  l'intolérance 
du  bandage.  Plusieurs  cas  de  petites  hernies  ainsi 
douloureuses  ont  été  notés  dans  mes  tableaux  et, 
dès  la  disparition  de  la  hernie  obtenue,  la  disparition 
de  la  douleur  était  un  fait  accompli,  absolument 
comme  pour  les  hernies  dans  lesquelles  on  constate 
d'une  façon  évidente  des  causes  de  la  douleur. 


CHAPITRE  XXXIV 


PREUVE  ANATOMIQUE  DE  LA  CURE  RADICALE.  —  UN  CAS 
D'AUTOPSIE  APRÈS  DEUX  ANS  ET  DEMI. 


Il  semblerait  qu'avec  un  nombre  d'opérations 
aussi  considérable  que  celui  que  j'ai  présenté,  l'occa- 
sion de  faire  la  preuve  anatomique  de  la  cure  radi- 
cale ait  dû  se  présenter  souvent.  Il  n'en,  est  rien 
pourtant.  Quelques  constatations  à  courte  échéance 
ont  pu  être  faites.  C'est  ainsi  que,  chez  la  femme  qui 
succomba  deux  mois  après  son  opération,  nous  avons 
pu  constater  que,  malgré  la  toux  incessante  dont 
elle  avait  été  affligée,  la  cicatrice  abdominale  séreuse 
n'avait  subi  aucune  dépression.  Il  était  presque  diffi- 
cile de  reconnaître  où  avait  porté  la  ligature  du  pédi- 
cule. 

Dans  les  deux  cas  où  la  mort  est  survenue  après 
la  cure  radicale,  elle  s'est  produite  à  courte  échéance. 
Aussi  a-t-il  suffi  d'observer  les  résultats  anatomiques 
immédiats.  Ce  résultat  était  satisfaisant,  car  on  cons- 
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tatait  encore  là  l'absence  d'infundibulum.  Mais  cela 
ne  dit  pas  assez  pour  ce  qui  est  le  plus  intéressant, 
c'est-à-dire  pour  les  résultats  à  observer  après  une 
longue  période,  et  ces  observations  ne  pouvaient 
démontrer  qu'une  chose  :  c'est  que  les  dispositions 
anatomiques  obtenues  sont  bien  celles  que  l'on  a 
recherchées. 

Une  autopsie  tardive  devait  nous  donner  des 
résultats  plus  intéressants.  Je  dois  cette  observation 
à  l'obligeance  du  Dr  Delbet,  qui  a  bien  voulu  me 
communiquer  les  résultats  d'une  constatation  anato- 
mique  faite  sur  un  sujet  observé  presque  trois  années 
après  l'opération.  11  s'est  trouvé  justement  une  cir- 
constance particulière  qui  a  donné  plus  de  valeur 
encore  à  cette  observation  :  c'est  que  le  sujet  est 
devenu  phtisique  un  an  après  cette  opération  et  que 
sa  paroi  abdominale  a  dû,  pendant  deux  années, 
résister  à  une  toux  incessante,  et  cela  sans  port  de 
bandage  aucun. 

Sur  la  paroi  abdominale,  à  la  partie  profonde,  non 
seulement  on  ne  constatait  aucun  infundibulum, 
mais  on  ne  retrouvait  que  difficilement  la  trace  de 
l'opération,  et  cette  trace  n'était  qu'une  sorte  de 
cicatrice  peu  prononcée  et  ne  donnant  aucune 
dépression. 

Sur  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  existait 
une  petite  érosion  qui  pouvait  être  rapportée  à  une 
insuffisance  de  réunion  de  l'aponévrose  fendue.  Mais 
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ce  petit  défaut  ne  comportait  pas  d'affaiblissement  de 
la  paroi,  puisque  le  sujet  s'était  toujours  passé  de 
bandage  et  n'avait  accusé  aucune  tendance  au  retour 
de  la  hernie,  et  pendant  la  vie  n'en  avait  constaté 
aucune. 

Je  ferai  toutefois  remarquer  à  ce  sujet  que  ce  fait 
justifie  une  pratique  sur  laquelle  j'ai  insisté  depuis 
longtemps  et  que  j'ai  reconnue  utile:  c'est  la  suture 
plus  élevée  sur  les  parois  du  canal  inguinal .  Dans  mes 
premières  opérations,  comptant  bien  sur  la  compres- 
sion et  sectionnant  moins  hardiment  la  paroi  du 
canal  en  haut,  je  cherchais  à  faire  surtout  une 
bonne  suture  directe  inférieure  en  ramassant  tous 
les  tissus  que  je  pouvais  fondre  ensemble  sur  les 
parois.  J'ai  vu  depuis  longtemps  qu'en  sectionnant 
le  canal  très  haut  et  en  suturant  très  haut  muscles 
et  aponévroses,  on  reportait  aisément  très  haut 
Fextrémité  supérieure  de  la  cicatrice.  Gomme  j'ai 
toujours  estimé  que  ce  résultat  était  très  favorable 
pour  la  solidité  de  la  guérison,  je  me  suis  attaché, 
dans  la  mesure  du  possible,  à  effectuer  cette  suture 
aussi  haut  que  mon  décollement  me  permet  de  la 
porter. 

Je  suis  convaincu  que,  si  l'on  a  pu  observer  cette 
petite  défectuosité  sur  la  paroi  antérieure  du  canal 
inguinal  reconstitué,  c'est  que  l'opération  faite  sur 
ce  sujet  a  été  pratiquée  avant  que  j'aie  adopté  ce 
petit  perfectionnement.  Cette  observation  porte  le 
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N°  105.  On  peut  voir  du  reste,  au  chapitre  où  je 
traite  de  la  défense  du  canal  inguinal,  combien 
j'insiste  aujourd'hui  sur  ce  détail  de  technique. 

Ce  n'est  là,  toutefois,  qu'un  perfectionnement,  et  on 
peut  constater  que,  dans  l'examen  anatomique  en 
question,  les  dispositions  fondamentales  nécessaires 
à  la  permanence  de  la  cure  radicale  existaient  très 
satisfaisantes:  absence  de  tout  infundibulum,  de  toute 
amorce  de  hernie,  même  de  dépression  au  voisinage 
de  la  cicatrice  ;  paroi  solide  résistante,  n'ayant  subi 
aucun  enfoncement. 

Sur  le  sujet  examiné,  il  avait  été  fait  une  résection 
considérable  de  l'épiploon.  Môme  en  l'absence  de 
toute  constatation  de  ce  côté,  on  remarquera  que 
j'estime  que  cette  résection  favorise  beaucoup  la 
.  persistance  de  la  cure  radicale,  et  je  suis  satisfait  de 
constater  que  ces  bons  résultats  anatomiques  appar- 
tiennent précisément  à  un  individu  ayant  subi  cette 
résection.  Cet  individu  ne  comptait  pas  parmi  les  plus 
favorisés,  au  point  de  vue  musculaire  ;  il  avait  en 
outre,  de  par  sa  maladie,  des  causes  d'affaiblissement 
de  la  paroi  et  des  causes  d'effondrement  violent  de 
cette  paroi. 

Il  m'a  paru  intéressant  de  relater  en  entier  l'obser- 
vation de  ce  sujet,  à  titre  de  document. 
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Hernie  inguinale  gauche.  —  Cure  radicale.  —  Mort 
34  mois  plus  tard,  sans  récidive.  —  Examen  ana- 
lytique par  le  Dr  Delbet. 

G...,  trente  ans,  teinturier,  entre  le  21  juillet  1888, 
à  Saint-Louis. 

Hernie  inguinale  gauche  dont  il  ne  se  rappelle 
pas  le  début;  il  porte  un  bandage;  souffre  beaucoup 
de  sa  hernie;  vomissements  tous  les  jours;  hernie 
assez  volumineuse,  paraît  réductible. 

Opération  le  2  août  1888. 

Sac  découvert  facilement;  beaucoup  d'épiploon 
extirpé  avec  12  fils  de  catgut  (épiploon  réséqué, 
265  grammes)  ;  les  fils  sont  placés  séparément  des 
deux  côtés  du  tablier  ;  dissection  laborieuse  du  sac, 
qui  présente  un  diverticule  très  adhérent  à  Fépidi- 
dyme;  deux  fils  sur  le  pédicule,  l'un  repassé;  dis- 
section très  haut  dans  le  ventre  ;  sutures  au  crin  de 
Florence,  12;  un  drain. - 

Durée  opératoire  :  55  minutes  ;  beaucoup  de  vomis- 
sements pendant  trois  jours  ;  rétention  d'urine  trois 
jours;  étouffements ;  ventouses  sèches. 

Sort  en  très  bon  état;  ceinture  Rainai. 

A  eu  une  diarrhée  très  forte  et  plusieurs  accès  de 
congestion  pulmonaire,  avec  élévation  de  tempéra- 
ture 
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Le  30  mai  1891,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Mer- 
klen,  à  l'hôpital  Saint-Anloine. 

Il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
il  eut  une  bronchite  et,  quelques  jours  après,  plu- 
sieurs hémoplysies  ;  il  reste  à  Tenon  huit  mois  pour 
celte  maladie. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  ne  s'est  jamais  bien 
porté  et  continue  à  tousser  et  à  cracher;  il  a  dû 
abandonner  son  métier  de  teinturier  et  exercer  celui 
de  fabricant  de  couronnes  en  perles. 

En  septembre  1890,  il  rentre  à  Tenon,  toujours 
pour  les  mêmes  accidents  pulmonaires  ;  il  y  reste 
trois  semaines  et  en  sort  très  peu  amélioré. 

Depuis  quinze  jours,  le  malade  a  de  la  diarrhée  et  a 
perdu  complètement  l'appétit  ;  expectoration  très 
abondante. 

État  actuel  :  malade  à  la  troisième  période  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  émacié,  cachectique. 

Le  poumon  gauche  est  transformé  en  caverne  dans 
les  trois  quarts  supérieurs;  le  quart  inférieur  est  le 
siège  de  râles  de  congestion. 

Le  poumon  droit  est  infiltré  dans  sa  moitié  su- 
périeure ;  la  moitié  inférieure  respire  normale 
ment. 

Rien  au  cœur  ;  le  foie  est  un  peu  augmenté  de 
volume. 

Pas  d'albumine  ;  dyspnée  ;  expectoration  abon- 
dante. 
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Du  côté  de  la  cicatrice  herniaire  : 

En  faisant  tousser  le  malade,  on  sent  une  légère 
impulsion  lorsque  le  doigt  est  introduit  dans  l'anneau 
inguinal  gauche,  qui  est  démeuré  large  et  admet  faci- 
lement la  pulpe  de  l'index.  On  ne  peut  pas  dire  qu'il 
y  ait  même  une  pointe  de  hernie. 

La  cicatrice  cutanée  est  souple  et  non  adhérente 
aux  tissus  soùs-jacents.  Pas  d'autre  hernie. 

Mort  le  4  juin  1891,  à  dix  heures  [du  soir. 

Autopsie  le  6  juin,  à  dix  heures  du  matin. 

M.  Delbet,  qui  a  eu  entre  les  mains  les  pièces, 
nous  a  communiqué  l'observation  et  la  note  qui  com- 
mencent ce  chapitre.  11'  a  bien  voulu  joindre  à  ce 
premier  document  le  dessin  ci-contre. 

La  représentation  de  la  pièce  qu'il  a  disséquée  est 
fort  difficile,  puisqu'il  s'agit  de  constater  un-fait  néga- 
tif, soit  l'absence  de  tout  infundibulum  séreux,  l'ab- 
sence de  toute  dépression. 

En  réalité,  sur  le  dessin,  la  région  herniaire  n'est 
marquée  que  par  une  sorte  d'étoile  cicatricielle  du 
péritoine.  C'est  tout  ce  que  l'on  peut  voir  sur  cette 
pièce  au  niveau  où  existait  l'entrée  du  canal  inguinal 
gauche.  Voici,  du  reste,  la  description  de  la  pièce, 
publiée  par  le  Dr  Delbet,  dans  les  bulletins  de  la 
Société  anatomique  : 

«  Sur  la  peau  qui  a  été  enlevée  existait  une  cicatrice 
linéaire,  à  peine  visible,  souple,  sans  adhérence  aux 
parties  profondes.  En  palpant  la  région  ingLiinale,  on 
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ne  sent  absolument  rien  d'anormal.  Le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  se  laisse  facilement  disséquer,  il 


Fig.  50.  —  Face  postérieure  de  la  paroi  abdominale.  A 
gauche,  au-dessus  du  canal  inguinal,  petite  cicatrice  de  la 
séreuse. 

ne  présente  d'adhérences  qu'au  nivaeti  de  l'orilice 
externe  du  canal  inguinal  et  de  l'origine  du  cor- 
don. Les  éléments  de  ce  cordon  sont  entourés  de 
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tissu  cellulaire  dense;  il  est  impossible  de  retrouver 
autour  d'eux  les  diverses  gaines  qu'on  y  trouve  nor- 
malement. L'aponévrose  du  grand  oblique  présente 
une  disposition  intéressante.  Les  piliers  internes  et 
externes  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  sont  un 
peu  masqués  par  le  tissu  cellulaire  qui  y  adhère.  On 
ne  les  voit  pas  avec  la  netteté  ordinaire,  mais  ils 
existent  et  sont  parfaitement  solides.  Juste  au-dessus 
du  cordon,  les  deux  piliers  sont  réunis  l'un  à  l'autre 
par  un  tissu  fibreux,  solide,  d'apparence  cicatricielle 
sur  une  étendue  d'un  centimètre.  L'orifice  externe 
du  canal  inguinal  est  donc  parfaitement  reconstitué 
et  il  est  fort  étroit,  laissant  juste  passer  les  éléments 
du  cordon.  Plus  haut,  il  existe  dans  l'aponévrose  du 
grand  oblique  une  fente  longue  de  2  ou  3  centi- 
mètres, large  de  quelques  millimètres,  oblique  en 
haut  et  en  dehors,  absolument  parallèle  au  trajet 
inguinal.  On  dirait  que  l'aponévrose  a  été  incisée  en 
ce  point  suivant  l'axe  de  ses  fibres.  Ce  fait  n'est  pas 
sans  importance. 

«  M.  J.  Lucas-Championnière  a  l'habitude  d'inciser 
l'aponévrose  pour  ouvrir  le  canal  inguinal  et  dissé- 
quer le  péritoine  jusque  dans  l'abdomen;  on  peut 
donc  considérer  comme  certain  que  l'orifice  que  nous 
constatons  est  le  reste  de  l'incision  opératoire.  Mais, 
et  c'est  là  le  point  important,  cette  incision  aponé- 
vrotique  s'est  parfaitement  réunie,  dans  sa  partie 
inférieure,   au   pourtour   de  l'orifice  externe  du 
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canal  inguinal,  tandis  qu'elle  est  restée  béante  dans 
sa  parlie  supérieure.  A  quoi  tient  cette  différence? 
M.  J.  Lucas-Championnière,  que  j'ai  vu  depuis,  m'a 
dit  qu'à  l'époque  où  il  a  pratiqué  cette  cure  radicale 
il  ne  mettait  d'ordinaire  que  deux  ou  trois  points  de 
suture  sur  l'aponévrose,  pour  reconstituer  l'anneau 
inguinal.  Donc,  les  deux  piliers  séparés  par  l'incision 
se  sont  parfaitement  et  solidement  réunis  là  où  ils 
ont  été  suturés  ;  ils  sont  restés  séparés  là  où  ils  ne 
l'ont  pas  été.  Il  est  impossible  d'avoir  une  démons- 
tration plus  péremptoire  de  l'efficacité,  niée  par  cer- 
tains chirurgiens,  de  la  suture  des  piliers  inguinaux 
et  de  l'aponévrose  du  grand  oblique. 

«  Les  musc  les  et  les  aponévroses  delà  paroi  abdo- 
minale sont  bien  développés.  Cette  constatation  faite, 
et  elle  a  son  importance,  retournons  la  pièce  et  exa- 
minons le  péritoine.  Au  premier  coup  d'œil,  on  ne 
voit  rien  d'anormal.  La  saillie  de  l'ouraque  et  de 
l'artère  ombilicale  s'accuse  comme  d'habitude.  Nulle 
trace  de  hernie,  pas  la  moindre  fossette,  pas  la 
moindre  dépression.  En  y  regardant  de  plus  près,  on 
distingue  une  petite  cicatrice  rayonnée  qui  est  située 
un  peu  au-dessus  et  au  dehors  delà  réflexion  du  canal 
déférent  sur  l'artère  épigastrique.  Cette  cicatrice  cor- 
respond à  peu  près  à  l'orifice  interne  du  canal  ingui- 
nal ;  toutefois,  elle  est  un  peu  plus  en  haut  et  un  peu 
plus  en  dehors.  Tout  ce  qui  reste  de  l'opération,  de 
ce  côté,  c'est  donc  une  petite  cicatrice  périt onéale,  à 
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peine  visible.  Non  seulement  il  n'y  a  pas  trace  de 
récidive,  mais  il  n'y  a  même  pas  de  tendance  à  la 
récidive,  bien  que  le  malade  n'ait  pas  porté  de  ban- 
dage, bien  qu'il  ait  continué  pendant  un  an  un 
pénible  métier  l'obligeant  à  des  efforts  fréquents  et 
considérables,  bien  qu'il  ait  toussé  pendant  trois 
autres  années. 

«  De  l'étude  de  cette  pièce,  on  peut  tirer  deux 
conclusions  importantes  : 

«  1°  La  cure  opératoire  des  hernies  peut  être,  dans 
certaines  conditions,  une  cure  véritablement  radi- 
cale. J'ai  dit  qu'il  s'agissait  vraisemblablement  ici 
d'une  hernie. congénitale,  et  que,  par  suite,  la  paroi 
abdominale  musculaire  et  aponévrotique  était  solide 
et  bien  développée.  Ce  sont  certainement  là  du  côté 
malade  les  conditions  qui  influent  le  plus  sur  le  résul- 
tat. D'autre  part,  le  siège  de  la  cicatrice  péritonéale 
montre  que  la  dissection  du  sac  péritonéal  a  été  pous- 
sée très  haut,  jusque  dans  le  ventre;  c'est,  du  côté  du 
chirurgien,  la  condition  qui  joue  le  plus  grand  rôle; 
M.  J.  Lucas-Championnière  a  insisté  sur  ce  fait. 

«  2°  La  suture  des  piliers  est  réellement  efficace.  Il 
faut  la  faire  dans  toute  l'étendue  de  l'incision  aponé- 
vrotique. M.  J.  Lucas-Championnière  n'y  manque 
jamais  aujourd'hui.  » 

La  note  de  M.  Delbet  est  si  concluante  que  je  l'ai 
reproduite  en  entier.  Je  n'ai  de  réserves  à  faire  que 
sur  les  mots  suture  des  piliers,  car  je  n'attache  pas 
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d'importance  à  cette  suture.  Ce  qui  me  paraît  impor- 
tant, c'est  la  suture  sur  toute  la  paroi  du  canal,  très 
haut  pratiquée.  Celle-ci,  je  l'ai  pratiquée  de  tous 
temps,  mais  moins  régulièrement  et  moins  haut  que 
je  ne  le  fais  depuis  longtemps  déjà  ;  et  l'excellente  note 
de  M.  Delbet  est  bien  faite  pour  montrer  que  j'ai 
raison  d'agir  ainsi.  La  suture  limitée  aux  piliers 
seulement  n'accolerait  qu'une  partie  fort  peu  éten- 
due du  canal,  si  elle  obtenait  un  accolement;  et  l'ex- 
périence du  passé  nous  a  montré  que  les  chirur- 
giens qui  préconisaient  cette  suture  des  piliers  seuls 
avaient  à  leur  passif  de  fréquentes  et  rapides  réci- 
dives . 


CHAPITRE  XXXV 


CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  ÉTRANGLÉE. 


Tout  ce  livre  a  été  écrit  en  vue  de  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie  sans  étranglement.  Dès  le  début, 
j'ai  montré  qu'il  ne  faut  pas  confondre  du  tout  la 
cure  radicale  faite  après  la  kélotomie  avec  celle  que 
l'on  fait  de  la  hernie  non  étranglée.  Dans  ce  der- 
nier cas,  en  effet,  il  s'agit  d'une  opération  visant  le 
but  unique  de  délivrer  le  sujet  de  sa  difformité.  On 
choisit  le  moment  le  plus  favorable,  on  opère  sur 
des  tissus  normaux,  sur  un  sujet  bien  préparé,  et 
l'opération  à  laquelle  on  procède,  sans  autre  préoccu- 
pation, donnera  le  maximum  de  ce  que  l'on  peut  en 
espérer.  Aussi  serait-il  déraisonnable  de  réunir  les  cas 
d'opérations  faites  sans  étranglement  et  celles  faites 
avec  étranglement,  de  se  servir  de  ce  groupement 
pour  faire  des  statistiques  et  pour  juger  la  cure  radi- 
cale. Je  suis  bien  convaincu  que  cette  manière  de 
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faire,  adoptée  par  bien  des  chirurgiens,  a  singulière- 
ment contribué  à  faire  méconnaître  l'importance  de 
la  cure  radicale. 

D'un  autre  côté  cependant,  lorsque  nous  sommes 
appelés  à  faire  la  kélotomie  pour  étranglement,  il 
serait  impardonnable,  si  nous  pouvons  le  faire,  de  ne 
pas  profiter  de  la  circonstance  pour  délivrer  le  sujet 
de  son  infirmité.  Il  n'y  a  personne  de  nous  qui  n'ait 
été  supplié  par  les  patients  d'agir  ainsi;  et  beaucoup 
des  désespérés  qui  ont  grand'peine  à  consentir  à  se 
soumettre  à  l'opération  indispensable  se  décident 
avec  la  pensée  qu'après  cette  opération  et  la  guérison 
de  l'étranglement  ce  sera  fini  aussi  de  l'infirmité. 

En  réalité,  le  chirurgien  qui  opère  une  hernie 
étranglée  et  qui  néglige  de  faire  le  possible  pour  pré- 
venir le  retour  de  la  hernie,  ce  chirurgien  manque  à 
un  véritable  devoir.  Seulement  s'il  complète  son  opé- 
ration et  s'il  connaît  bien  cette  queslion  de  la  cure 
radicale,  il  ne  peut  se  dissimuler  que,  dans  cetle  cir- 
constance, les  résultats  de  la  cure  radicale,  sont  loin 
d'être  aussi  satisfaisants  que  pour  les  opérations  faites 
en  dehors  de  l'étranglement.  J'ai  donc  pensé  qu'il 
était  impossible  de  terminer  un  livre  sur  la  cure  radi- 
cale sans  exposer  au  moins  dans  un  chapitre  spécial  ce 
qui  concerne  la  cure  radicale  de  la  hernie  étranglée. 

Non  seulement  je  pense  que  la  cure  radicale  doit 

être  faite  pour  la  hernie  étranglée,  mais  j'estime  que 

ce  doit  être  la  meilleure  école  pour  faire  son  éduca- 

36 
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lion  pour  la  cure  de  la  hernie  sans  étranglement. 
En  effet,  le  jeune  chirurgien  trouve  pour  cette  opé- 
ration une  nécessité.  La  vie  du  sujet  est  mise  en 
danger  par  le  mal  pour  lequel  il  opère  et  son  opéra- 
tion complémentaire  ne  changera  pas  grand'chose  à 
la  situation,  au  point  de  vue  de  la  survie  du 
patient.  S'il  échoue  dans  la  cure  radicale,  tout  en 
ayant  levé  l'étranglement,  son  opéré  n'aura  pas  le 
droit  de  lui  en  vouloir  beaucoup  de  son  inhabileté, 
puisqu'il  l'aura  toujours  tiré  du  péril  de  mort.  Il 
peut  donc  en  toute  tranquillité  de  conscience  faire 
ainsi  ses  premiers  pas.  J'ai,  pour  ma  part,  pendant 
plusieurs  années,  préludé  à  mes  opérations  de  cure 
radicale  par  celles  que  j'ai  faites  en  cas  d'étrangle- 
ment. J'estime  que  j'ai  bien  réussi  du  premier  coup 
dans  les  cas  sans  étranglement  parce  que  mon  édu- 
cation était  ainsi  faite  quand  je  les  ai  abordés.  Sans 
doute,  ceux  qui  débutent  aujourd'hui  dans  la  pratique 
n'auront  pas  un  aussi  long  stage  à  faire,  parce  que  je 
leur  présente  l'opération  toute  préparée  avec  mon 
expérience  acquise.  Ils  n'ont  donc  qu'à  étudier  et  à 
suivre  les  préceptes  que  nous  leur  donnons.  Mais, 
malgré  cela,  ils  feront  bien  de  n'aborder  la  cure  radi- 
cale sans  étranglement  qu'après  plusieurs  essais  sur 
la  hernie  étranglée. 

D'une  manière  générale,  les  principes  à  appliquera 
la  cure  radicale  de  la  hernie  étranglée  sont  les  mêmes 
que  ceux  à  appliquer  à  la  cure  radicale  de  la  hernie 
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sans  étranglement;  seulement,  les  circonstances  dans 
lesquelles  on  opère  font  que  les  procédés  ne  peuvent 
pas  toujours  être  complétés  de  la  façon  la  plus  satis- 
faisante. 

Tout  d'abord,  si  on  doit  admettre  d'une  manière 
générale  que  la  cure  radicale  suivra  l'opération  de  la 
kélotomie  pour  hernie  étranglée,  il  faut  bien  savoir 
que  quelques  cas  ne  pourraient  subir  une  prolonga- 
tion sérieuse  de  l'opération.  Chez  les  vieillards  ou 
chez  les  gens  opérés  tardivement  et  qui  sont  dans  un 
état  de  dépression  menaçante,  il  serait  dangereux  de 
faire  une  dissection  du  sac,  et  à  plus  forte  raison,  de 
l'infundibulum  situé  au-dessus.  Chez  eux,  il  faut  ne 
rien  faire  ou  tâcher  de  donner  au  sujet  le  bénéfice 
de  certaines  interventions  courtes  et  sans  trauma- 
tisme sérieux.  J'ai,  pour  ma  part,  eu  l'occasion  plu- 
sieurs fois  de  passer  quelques  points  de  suture  sur  le 
collet  du  sac,  de  façon  à  provoquer  dans  une  cer- 
taine mesure  son  occlusion  définitive.  On  peut  pro- 
fiter alors  d'une  circonstance  favorable,  sur  laquelle 
j'ai  insisté  dès  le  début  de  mes  premières  opérations. 
J'ai  toujours  pratiqué  la  kélotomie  non  par  une  seule 
incision  faite  en  un  point  du  collet  du  rétrécissement, 
mais  par  des  incisions  multiples  siégeant  sur  tout  le 
pourtour  de  l'anneau  constricteur.  Il  reste  donc  là 
non  une  surface  séreuse,  mais  une  série  de  points 
d'incisures  ou  de  surfaces  cruentées  qui  sont  prêtes 
à  s'accoler  et  à  se  réunir.  Sur  ce  collet  scarifié;  pré- 
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paré  en  quelque  sorte,  j'ai  placé  rapidement  quelques 
points  de  suture  de  catgut,  points  de  suture  perdus. 
J'ai  eu  la  satisfaction  de  constater  que  certains  de 
mes  opérés  sont  restés  guéris.  Sans  doute,  ils  n'avaient 
pas  les  bénéfices  de  la  cure  radicale  telle  que  je  l'ai 
instituée  par  d'autres  opérations,  mais  leur  hernie  ne 
sortait  pas  et  ils  étaient  délivrés  d'une  partie  des 
inconvénients  de  leur  pénible  difformité.  De  plus,  la 
hernie,  qui  n'avait  plus  de  possibilité  de  sortir,  était 
exempte  des  chances  d'accidents.  Je  puis  même  dire 
que  c'est  après  avoir  constaté  autrefois  que  cette 
manœuvre  bien  imparfaite,  ce  procédé  médiocre,  pou- 
vaient donner  une  cure  persistante  de  la  hernie  que 
j'ai  pensé  que  la  cure  méthodique  et  laborieuse  devait 
être  assurée  de  donner  des  résultats  parfaits. 

J'ai  appliqué  à  la  cure  radicale  de  la  hernie  étran- 
glée exactement  les  principes  que  j'ai  exposés  longue- 
ment pour  la  hernie  sans  étranglement,  et' je  n'aurai 
à  revenir  que  sur  les  particularités  que  l'étrangle- 
ment nous  force  à  observer  et  dont  il  faut  tenir 
compte. 

Dans  la  hernie  étranglée,  les  parties  périphériques 
au  sac  et  au  collet  sont  assez  souvent  modifiées  d'une 
façon  fâcheuse.  Ces  parties  sont  infiltrées,  tuméfiées. 
On  y  trouve  fréquemment  des  épanchements  san- 
guins, résultant  des  efforts  de  taxis  qui  ont  été  faits 
plus  ou  moins  régulièrement.  Les  vaisseaux  péri- 
phériques sont  souvent  gorgés  de  sang,  de  telle  sorte 
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que  les  opérations  qui  se  font  très  ordinairement  à 
blanc  pour  la  hernie  non  étranglée  sont  ici  accom- 
pagnées habituellement  d'une  effusion  de  sang  assez 
abondante. 

Contrairement  à  ce  que  pourrait  faire  croire  la 
lecture  des  auteurs,  la  recherche  du  sac  ne  présente 
ici  aucune  difficulté  analogue  à  celle  que  l'on  ren- 
contre dans  la  recherche  du  sac  pour  hernie  sans 
étranglement,  Les  précautions  à  prendre  pour  en 
pratiquer  l'ouverture  avec  sécurité  sont  les  seules 
que  l'on  ait  à  rappeler. 

Le  traitement  du  sac  et  de  l'anneau  herniaire 
comporte  le  point  qui  nous  intéresse  le  plus.  J'ai 
beaucoup  insisté  sur  la  nécessité  de  disséquer  le  sac 
jusque  dans  le  ventre.  Or,  le  premier  acte  du  chirur- 
gien qui  opère  une  hernie  étranglée  consiste  à  fendre 
en  un  ou  en  plusieurs  points  la  partie  rétrécie  du  sac. 
Il  en  compromet  donc  la  solidité,  et  on  conçoit  que 
la  dissection  de  la  partie  supérieure  du  sac  en  sera 
rendue  fort  difficile.  Lors  des  tractions  nécessaires 
pour  arriver  sur  la  partie  supérieure  du  péritoine, 
la  déchirure  du  collet  du  sac  serait  d'une  facilité 
fâcheuse. 

Le  contenu  du  sac  peut  aussi  créer  quelques 
difficultés.  Bien  entendu,  s'il  existe  des  altérations 
intestinales,  il  est  bien  inutile  de  s'embarrasser 
encore  de  la  cure  radicale.  On  a  assez  de  préoccupa- 
tions sur  l'avenir  du  sujet,  avec  les  lésions  intesti- 


566  CURE  RADICALE 

nales,  qui  peuvent  vous  amener  des  complications 
menaçantes  pour  la  vie. 

Mais  on  peut  trouver,  en  outre,  de  l'épiploon 
altéré.  Il  y  a  là  une  indication  à  laquelle  il  faut  tou- 
jours répondre.  Non  seulement  il  faut  enlever  tout 
l'épiploon  contenu,  mais  il  faut  remonter  au-dessus 
pour  être  bien  assuré  d'avoir  à  faire  à  de  l'épiploon 
sain  quand  on  réduira.  Pour  cet  épiploon  qu'on  réduit 
du  reste,  ilfautêtre  trèsattenlif,  car,  non  seulement  il 
doit  être  sain  par  lui-même,  mais  il  faut  qu'il  n'ait  été 
contaminépar  aucune  desparties  que  contenait  le  sac  ; 
on  ne  doit  jamais  oublier,  en  effet,  que  ce  contenu  du 
sac  de  la  hernie  étranglée  est  essentiellement  septi- 
que  et  peutcontaminer  les  viscères  qui  seront  réduits. 
Il  y  a  là  une  indication  à  suivre  sur  laquelle  je  revien- 
drai à  propos  de  la  marche  de  l'opération  à 
faire. 

La  septiciLé  des  liquides  contenus  dans  le  sac  est 
un  fait  qui  avait  frappé  des  observateurs,  depuis  une 
époque  déjà  fort  ancienne.  Bien  avant  les  notions 
microbiennes,  M.  Panas  admettait  que  cette 
septicité  pouvait  tenir  à  la  transsudation  des  liquides 
à  travers  la  paroi  dont  l'étranglement  avait  altéré  la 
résistance  à  l'endosmose.  Il  y  a  plus  de  vingt  ans, 
M.  Nepveu  avait  soupçonné  l'existence  d'éléments, 
figurés  dans  les  liquides  du  sac.  Plus  récemment, 
M.  Clado  décrit  et  figure  les  microbes  trouvés  dans 
le  liquide  du  sac  et  apporte  la  preuve  liistologique 
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de  la  septicité  de  ces  liquides  du  sac,  admise  depuis 
longtemps  par  les  chirurgiens. 

Une  différence  essentielle  qui  existait  entre  mes 
opérations  de  kélotomie  et  celle  de  cure  radicale 
n'existe  plus  pour  moi;  mais  il  est  bon  de  la  noter, 
car  elle  existe  certainement  encore  pour  bon  nombre 
de  chirurgiens.  Il  est  de  mode  de  faire  rapidement 
l'opération  de  la  hernie  étranglée  ;  on  la  considère 
comme  une  opération  assez  simple  qui  ne  comporte 
guère  de  retards  et  on  l'exécute  d'ordinaire  assez 
vivement.  Or,  si  l'on  agit  aussi  vite,  les  temps  de 
dissection  de  séreuse  deviennent  impossibles  à  accom- 
plir avec  exactitude,  et  trop  de  hâte  dans  l'opération 
vous  laisse  une  région  où  il  devient  difficile  de  se 
reconnaître.  Non  seulement  on  ne  distingue  plus  la 
séreuse,  mais  les  organes  essentiels  du  cordon  sont 
difficiles  à  proléger  de  la  dissection  nécessaire  et  on 
risque  de  les  blesser.  J'ai  raconté  comment,  dans  ces 
circonstances,  il  m'était  arrivé  de  couper  le  canal 
déférent.  Il  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'une  hernie 
étranglée  que  j'opérais  la  nuit.  Mais  je  suis  convaincu 
que,  si  j'avais  à  me  trouver  aujourd'hui  dans  les 
mêmes  circonstances,  la  chose  ne  m'arriveraitpas.  Et, 
de  fait,  j'ai  pratiqué  depuis  ce  temps  des  dissections 
bien  autrement  difficiles,  sans  qu'il  me  soit  jamais 
rien  arrivé,  môme  pour  la  hernie  étranglée. 

Les  faits  que  je  viens  d'exposer  montrent  que,  dans 
ce  cas  spécial  de  la  cure  radicale,  on  rencontre  des 
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difficultés  propres  auxquelles  il  faut  songer  quand  on 
se  met  en  demeure  de  faire  une  kélotomie  qu'on  a 
l'intention  de  compléter  parla  cure  radicale.  Mais,  si 
l'on  veut  d'emblée  faire  son  opération  la  plus  simple 
possible,  il  faut  avoir  recours  à  une  pratique  qui  n'est 
guère  adoptée  par  la  généralité  des  opérateurs. 

On  opère,  en  général,  la  hernie  étranglée  avec  les 
habitudes  des  anciens  chirurgiens  ;  on  fait  dos  inci- 
sions placées  plutôt  sur  le  sac,  dont  on  ouvre  la  partie 
saillante,  que  sur  le  collet  ou  sur  l'obstacle.  Une  fois 
parvenu  dans  le  sac,  on  y  plonge  le  bistouri  spécial  ; 
et,  comme  le  doigt  qui  sent  la  résistance  du  collet 
vous  indique  bien  la  région  où  doit  porter  votre 
section,  on  agit  assez  profondément.  Si,  après  cela,  on 
veut  disséquer  le  sac,  on  a  toutes  chances  de  faire  une 
opération  assez  incomplète.  Il  y  a  tout  avantage  à 
traiter  la  hernie  étranglée  comme  je  traite  la  hernie 
sans  étranglement.  J'ouvre  largement  le  canal  ingui- 
nal ou  j'incise  le  fascia  crébriforme  en  dehors  du 
collet  du  sac  avant  de  m'occuperde  celui-ci.  D'abord, 
le  débridement  est  extrêmement  facilité.  Le  sac 
ouvert,  non  seulement  on  touchera  le  point  rétréci 
qui  étrangle,  mais  on  le  verra.  Il  devient  alors  très 
facile  d'entamer  le  moins  possible  la  périphérie  du 
sac.  On  l'incise  toujours  sur  un  point  de  la  péri- 
phérie, mais  il  devient  inutile  de  l'inciser  en  d'autres 
points  et,  s'il  y  a  des  adhérences  voisines  du  collet, 
on  les  découvre  et  on  les  détache  sans  peine. 
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Si  l'on  accepte  cette  manière  de  faire  que  j'ai 
adoptée,  on  verra  que  les  dissections  nécessaires  pour 
la  cure  radicale  se  feront  dans  des  conditions  presque 
aussi  satisfaisantes  que  celles  que  l'on  fait  pour  une 
hernie  non  étranglée. 

Quand  le  sac  est  ouvert,  le  premier  acte  du  chirur- 
gien doit  être  d'en  purifier  le  contenu.  C'est  l'intérêt 
de  tout  opéré  de  hernie  étranglée,  mais  c'est  encore 
davantage  l'intérêt  de  celui  qui  subit  la  cure  radicale, 
car  son  anse  intestinale  restera  davantage  exposée  à 
l'air,  et  il  faut  qu'elle  soit  pure  à  ce  moment  et  au 
moment  où  elle  sera  réduite,  de  façon  à  ce  qu'il  ne 
survienne  aucun  accident  du  fait  de  l'empoisonne- 
ment qu'elle  pourrait  subir.  Aussitôt  le  sac  ouvert, 
tout  son  contenu  est  passé  à  l'eau  phéniquée  forte 
(au  vingtième). 

Ceci  fait,  si  la  réduction  de  l'anse  étranglée  sur- 
venait brusquement  aussitôt  après  la  section  du  col- 
let, comme  il  arrive  quelquefois,  je  serais  absolument 
tranquille  sur  les  suites  possibles  de  cette  réduction 
prématurée. 

Pour  l'examen  de  l'anse  intestinale,  qui  doit  être 
fait  avant  toute  réduction,  la  manière  d'opérer  que 
j'indique,  ouverture  large  du  canal  inguinal  ou  de 
tout  orifice  fibreux,  est  certainement  préférable  à 
toute  autre,  et,  pour  la  destruction  des  adhérences 
intestinales  que  l'étranglement  peut  avoir  fait  naitre, 
rien  ne  peut  être  plus  commode.  La  réduction  de 
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l'intestin  faite,  l'épiploon  traité  comme  il  est  toujours 
traité  avec  les  précautions  spéciales  que  j'ai  exposées 
tout  à  l'heure,  l'opération  redevient  ce  qu'elle  est  pour 
toutes  les  hernies  non  étranglées.  Cependant,  c'est  ici 
que  l'on  est  frappé  de  la  facilité  singulière  que  l'on 
observe  clans  la  déchirure  du  sac.  Cela  tient,  comme 
je  le  disais  tout  à  l'heure,  à  ce  que  le  sac  a  été  incisé 
au  niveau  du  collet  en  un  ou  plusieurs  points,  et  par 
conséquent  affaibli  d'autant.  Mais  cela  tient  aussi  à 
ce  que  ce  péritoine  des  hernies  étranglées  est  d'une 
friabilité  tout  à  fait  spéciale.  Est-ce  le  résultat  de 
l'étranglement  et  de  la  tension  des  tissus?  S'est-il 
développé  là  une  certaine  inflammation  septique?On 
peut  disserter  sur  les  deux  éventualités.  Mais  il  est 
hors  de  doute  que  le  péritoine  du  sac  est  très  friable; 
et,  si  on  ne  veut  voir  le  sac  s'en  aller  par  lambeaux 
avant  qu'on  ait  achevé  sa  dissection,  il  faut  n'exercer 
sur  lui  que  de  faibles  tractions.  C'est  encore  une 
sérieuse  raison  d'adopter  le  mode  d'attaque  du  sac 
que  j'ai  conseillé  plus  haut,  parce  que,  comme  l'opé- 
rateur se  trouve  juste  au  niveau  de  la  partie  du  collet 
du  sac  à  disséquer,  les  tractions  qui  devront  être 
faites  pour  attirer  la  partie  la  plus  élevée  du  péri- 
toine seront  de  peu  d'importance. 

A  cause  des  prévisions  de  cure  radicale,  comme  à 
cause  des  différences  profondes  qui  séparent  la  chi- 
rurgie moderne  de  la  chirurgie  ancienne,  l'opération 
de  la  hernie  étranglée  doit  être  modernisée,  ou  du 
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moins  les  indications,  à  suivre  doivent  être  singuliè- 
rement modifiées.  Au  lieu  de  chercher,  comme  autre- 
fois, à  épargner  au  sujet  une  opération,  il  faut  avoir 
dans  la  pensée  que  cette  opération  doit,  à  tous  les 
points  de  vue,  être  favorable  et,  d'emblée,  adopter 
cette  déterminalion  aussitôt  que  les  accidents  pren- 
nent une  certaine  importance. 

Il  n'y  a  de  réserves  à  faire  que  pour  les  cas  pour 
lesquels  on  a  fait  également  des  réserves  en  ma- 
tière de  cure  radicale  de  hernie  non  étranglée.  On 
cherche  à  épargner  une  opération  à  un  vieillard 
extrêmement  affaibli,  à  un  grand  diabétique,  à  un 
albuminurique,  à  un  cachectique;  mais,  en  dehors 
de  ces  circonstances,  du  moment  que  les  accidents 
menacent  la  vie  du  sujet,  l'opération  doit  être  décidée 
de  préférence  à  toutes  les  tentatives  de  réduction,  à 
tous  les  atermoiements,  l'attente  étant  pour  le  pa- 
tient infiniment  plus  dangereuse  que  l'opération. 
Celle-ci  n'a  d'autres  dangers  que  la  situation  du  sujet, 
que  l'altération  de  ses  organes  ou  l'usure  de  son 
organisme,  due  à  l'ancienneté  et  à  l'intensité  de 
ses  accidents  d'étranglement. 

En  présence  d'une  hernie  dont  l'étranglement  est 
confirmé,  si  le  sujet  n'est  pas,  par  sa  nature,  de  ceux 
auxquels  il  faut  éviter  toute  opération,  même  sans 
importance  propre,  le  chirurgien  ne  doit  avoir 
qu'une  pensée  :  le  délivrer  de  son  étranglement,  sans 
attendre  qu'une  complication  donne  à  son  interven- 
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tion  une  gravité  exceptionnelle.  Môme,  étant  données 
la  bénignité  habituelle  de  l'opération  et  les  ressources 
qu'elle  offre  pour  la  guérison  définitive  de  l'infirmité, 
il  devient  avantageux  pour  le  sujet  de  ne  faire  aucune 
tentative  sérieuse  de  taxis.  Il  suffit  d'avoir  opéré 
beaucoup  de  hernies  étranglées  pour  se  rendre  compte 
du  mal  que  le  taxis  peut  faire  et  fait,  même  employé 
par  des  mains  habiles.  Non  seulement  il  faut  pros- 
crire tout  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  taxis 
forcé,  mais  il  faut,  en  réalité,  considérer  le  taxis  de  la 
façon  suivante  : 

On  se  trouve  en  présence  de  cas  à.' irréductibilité 
apparente  où  des  essais  maladroits  ont  été  faits.  Ce  ne 
sont  pas,  en  réalité,  des  cas  d'étranglement,  et  quel- 
ques pressions  doucement  faites  ont  fait  rentrer  la 
hernie.  Ce  taxis  sera  toujours  pratiqué  sans  aucun 
doute,  mais  on  ne  peut  guère  dire  alors  qu'il  ait 
permis  de  réduire  une  hernie  étranglée. 

Ou  bien  on  se  trouve  en  présence  d'accidents  vrais 
d'étranglement  avec  arrêt  des  matières,  des  gaz  sur- 
tout et  des  vomissements.  Dans  ces  cas,  il  y  en  a  un 
certain  nombre  dans  lesquels  on  pourrait  réussir  en 
employant  successivement  les  bains,  le  taxis  avec 
chloroforme  et  un  moyen  que  j'ai  autrefois  beaucoup 
employé  avec  succès,  le  taxis  pendant  l'inversion  avec 
chloroformisation. 

Quelque  heureux  qu'aient  été  les  résultats  que  j'ai 
pu  en  obtenir  autrefois,  je  déclare  que  ces  moyens, 
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tout  simples  et  modérés  qu'ils  soient  en  apparence, 
sont,  en  réalité,  plus  dangereux  qu'une  opération  san- 
glante faite  de  bonne  heure  et  sagement  conduite.  En 
effet,  toutes  les  chances  sont  pour  qu'il  soit  néces- 
saire d*y  arriver  tout  de  même,  et  alors  on  y  arrivera 
dans  de  mauvaises  conditions,  tandis  que,  si  on  pro- 
fite des  circonstances  les  plus  favorables,  on  changera 
dans  une  large  mesure  le  pronostic  de  l'intervention. 

Parmi  les  opérations  que  j'ai  faites  dans  ces  condi- 
tions, j'ai  eu  l'occasion  de  signaler  une  kélotomie  sur 
un  sujet  dont  l'étranglement  pour  une  hernie  congé- 
nitale ne  datait  que  de  quatre  heures.  Aucune  tenta- 
tive de  taxis  n'avait  été  faite  et  cependant  l'intensité 
des  phénomènes  avait  été  telle  que,  si  l'on  avait  tardé 
quelque  peu,  certainement  on  aurait  été  exposé  à  de 
graves  complications,  et  un  taxis,  même  modéré,  eût 
fait  courir  au  malade  de  fort  grands  risques.  Il  suffira 
de  quelques  observations  de  ce  genre  bien  prises 
pour  combattre  efficacement  les  préjugés  qui  règ-nent 
encore  sur  les  manœuvres  non  sanglantes  opposées 
aux  opérations  sanglantes.  Le  taxis  et  les  moyens 
accessoires  dans  le  traitement  de  la  hernie  étranglée 
ne  semblent  inoffensifs  queparce  que  l'on  ne  voit  pas 
ce  qu'on  fait.  Mais,  quand  on  étudie  attentivementles 
résultats  de  ces  interventions  et  qu'on  les  compare 
non  aux  vieilles  statistiques  delà  chirurgie,  mais  aux 
résultats  que  peut  donner  la  chirurgie  sanglante 
moderne,  on  constate  que  leur  prétendue  bénignité 
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était  illusoire  et  qu'on  ne  l'invoquait  précisément 
qu'à  cause  de  l'incertitude  de  la  chirurgie  opératoire 
et  des  accidents  qu'elle  entraînait  toujours  avec  elle. 

Si  l'on  devait  conserver  ces  moyens,  ce  ne  serait 
que  pour  les  cas  de  grandes  cachexies  dangereuses 
à  toutes  les  interventions  chirurgicales  :  diabète, 
albuminurie,  sénilité,  etc. 

En  matière  de  traitement  des  hernies  non  étranglées, 
cette  fameuse  question  du  taxis  ne  doit  môme  plus  se 
poser.  Le  taxis  sans  efforts  dangereux  est  incapable 
de  remédier  à  un  étranglement  herniaire  ;  il  ne  faut 
pas  tenter  ces  efforts,  et  celui  qui  demande  autre 
chose  que  quelques  manœuvres  douces  ne  doit  pas 
être  tenté. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  cet  étranglement,  pour 
le  hernieux  qui  n'osait  se  soumettre  à  l'opération, 
qui  n'avait  pu  le  faire  ou  pour  lequel  on  hésitait 
encore,  cet  étranglement  sonne  l'heure 'de  la  déli- 
vrance. On  ne  saurait  croire  la  reconnaissance  avec 
laquelle  quelques-uns  des  opérés  de  hernie  étranglée 
vous  parlent  du  changement  apporté  dans  leur  exis- 
tence par  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  J'ai  revu 
tout  récemment,  comme  je  l'ai  rapporté  en  un  autre 
passage  de  ce  livre,  un  sujet  sur  lequel  j'avais  opéré, 
il  y  a  quatorze  ans,  une  hernie  étranglée.  Je  n'avais 
pas  l'expérience  des  procédés  que  je  préconise 
aujourd'hui,  mais  je  travaillais  déjà  tant  qu'il  m'était 
possible  à  pratiquer  la  cure  radicale  dans  tous  les  cas 
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de  hernie  étranglée  dans  lesquels  j'intervenais.  Sur 
cet  opéré,  je  réussis  bien,  puisque,  après  quatorze 
ans,  je  l'ai  retrouvé  sans  récidive.  Or,  ce  garçon  m'a 
raconté  avec  une  véritable  joie  comment,  jusqu'à  son 
étranglement,  il  souffrait  de  sa  hernie,  comment  il 
était  gêné  en  travaillant  et  comment  il  ne  pouvait  se 
mettre  à  des  travaux  de  force.  Or,  depuis  cette  épo- 
que, il  avait  passé  par  toutes  sortes  de  professions,  par 
toutes  sortes  de  misères  et  son  ancien  mal  ne  l'avait 
jamais  arrêté.  Il  n'avait  jamais  porté  de  bandage  et 
avait  recherché  toutes  les  besognes,  sans  négliger  les 
plus  pénibles.  A  l'encontre  de  tant  d'autres,  il  consi- 
dérait la  date  de  son  étranglement  et  de  l'opération 
qui  l'avait  délivré  de  son  infirmité  comme  la  date  la 
plus  heureuse  de  sa  vie. 

Pour  toutes  les  raisons  que  je  viens  d'exposer,  il 
faut  opérer  de  bonne  heure  les  hernies  étranglées 
sans  s'arrêter  à  la  plupart  des  demi-mesures  qui  ont 
été  et  sont  encore  si  fort  en  honneur.  Il  faut  pro- 
céder à  l'opération  avec  des  manœuvres  un  peu  diffé- 
rentes de  celles  qui  sont  classiquement  admises,  et  je 
pense  qu'il  y  a  utilité  à  les  résumer  de  la  façon  sui- 
vante : 

Aussitôt  des  phénomènes  d'étranglement  bien 
déterminés,  on  doit  intervenir,  et  cela  sans  exercer 
sur  la  hernie  aucun  effort  violent. 

La  préparation  de  la  région  à  opérer  demande  une 
attention  toute  particulière,  car  on  la  trouvera  habi- 
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tuelleir.cn t  imprégnée  de  tontes  les  substances  qui 
peuventle  mieuxl'empoisonner,  qui  ont  été  conseillées 
en  topiques  et  qui  sont  fort  difficiles  à  nettoyer  sans  per- 
dre de  temps.  Je  recommande  beaucoup,  pour  ce  net- 
toyage, la  décoction  de  quillaya  saponaria  et  le  lavage 
consécutif  avec  la  solution  phéniquée  forte,  plutôt 
qu'avec  une  solution  de  sublimé,  infidèle  au  milieu 
de  toutes  les  substances  qui  encrassent  la  peau. 

L'incision  doit  être  faite  comme  pour  la  cure  radi- 
cale et  de  façon  à  découvrir  même  la  région  située 
au-dessus  du  collet  de  la  hernie,  plutôt  que  le  som- 
met de  la  tumeur  herniaire. 

L'incision  devra  être  large.  On  doit  proscrire  toutes 
les  incisions  étroites,  dont  on  se  montrait  très  fier  il  y 
a  bien  peu  de  temps  encore.  Certains  chirurgiens 
comparaient  leurs  incisions  à  des  ponctions.  La  lon- 
gueur de  l'incision  n'apporte  aucun  élément  de  gra- 
vité, mais  elle  apporte  l'élément  principal  de  sécurité. 

Dès  l'ouverture  du  sac,  souvent  plus  facile  que 
dans  la  cure  delà  hernie  non  étranglée,  la  purification 
de  ce  sac  et  de  son  contenu  doit  être  faite  avec  le  plus 
grand  soin. 

S'il  y  a  de  l'épiploon,  il  y  a  lieu  de  le  fixer  à  l'aide 
d'une  pince,  de  façon  à  ce  que,  si  on  ouvrait  brus- 
quement un  orifice  large,  il  ne  pût  exécuter  aucun 
mouvement  brusque  d'ascension  et  disparaître  dans 
le  ventre,  car  il  faudra  le  purifier  et  le  réséquer  autant 
que  faire  se  pourra. 
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Avant  de  procéder  à  la  levée  de  l'étranglement,  il 
faut  découvrir,  autant  qu'il  est  possible,  le  siège  de 
celui-ci.  On  fendra  le  canal  inguinal  dans  sa 
longueur,  ou  bien  on  fendra  l'orifice  du  fascia  crébri- 
forme.  On  aura  ainsi  libéré  déjà  la  hernie.  On  cons- 
tatera que  cette  préparation,  très  bonne  au  point  de 
vue  de  la  cure  radicale,  est  peut-être  encore  plus  pré- 
cieuse au  point  de  vue  de  la  recherche  de  l'étrangle- 
ment. Non  seulement  on  trouvera  le  point  étranglé 
bien  plus  facilement,  mais  on  le  verra  au  lieu  de  le 
toucher.  Il  se  fera,  au  niveau  du  point  étranglé,  une 
détente  très  profitable  à  l'introduction  des  instru- 
ments. On  pourra  alors  le  plus  souvent  sectionner 
celui-ci  par  un  seul  point  de  la  périphérie. 

Cette  section  accomplie  et  l'étranglement  levé,  on 
aura  une  véritable  facilité  à  examiner  le  point  de 
l'intestin  qui  avait  été  resserré. 

A  ce  moment,  le  sac  étant  convenablement  repéré, 
comme  je  l'ai  montré  dans  la  technique  de  la  cure 
radicale,  on  fera  à  nouveau  une  purification  de  l'anse 
étranglée  pour  la  réduire  ensuite.  Cette  purification 
joue  un  grand  rôle  dans  l'avenir  de  l'opération.  Mon 
expérience,  après  un  nombre  considérable  de  kélo- 
tomies  pour  hernie  étranglée,  est  qu'une  anse,  même 
très  atteinte,  quand  elle  a  été  bien  purifiée,  résiste 
dans  l'immense  majorité  des  cas.  Et  je  n'hésite  pas 
à  rentrer  aujourd'hui  des  intestins  que  je  n'aurais 

jamais  osé  réintégrer  lors  des  débuts  de  ma  pratique, 
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alors  que  je  n'étais  pas  familier  avec  toutes  les  har- 
diesses de  purifications  auxquelles  je  suis  arrivé 
progressivement. 

L'anse  réintégrée,  on  procède  à  la  résection  de 
l'épiploon,  s'il  y  a  lieu.  Je  ferai  remarquer,  à  ce  pro- 
pos, qu'il  est  absolument  nécessaire  de  faire  cette 
résection  sur  des  tissus  absolument  sains,  et,  pour 
cela,  non  seulement  il  faut  remonter  très  haut,  mais 
il  faut  encore  pratiquer  le  nettoyage  de  l'épiploon 
au-dessus  du  point  réséqué. 

Si  l'état  général  du  sujet  vous  permet  une  cure 
radicale  complète,  on  procède  alors  à  la  dissection  du 
sac,  absolument  comme  pour  la  hernie  sans  étran- 
glement. J'ai  dit  plus  haut  que  certaines  difficultés 
tiennent  à  l'état  d'étranglement,  en  particulier  à  un 
état  de  vascularisation  de  la  région  et  à  une  sorte  de 
fusion  des  tissus,  qui  rend  l'action  du  bistouri  ou  des 
ciseaux  un  peu  plus  difficile.  On  ne  sera  pas  surpris 
si  on  ne  parvient  pas  à  donner  toute  l'extension  dési- 
rable à  ses  dissections  et  s'il  y  a  un  peu  moins  de 
perfection  dans  la  cure  radicale  faite  dans  ces  cir- 
constances. 

Les  derniers  temps  de  l'opération  sont  les  mêmes 
que  dans  la  cure  radicale  faite  en  toute  autre  circons- 
tance. 

Si  l'on  avait  à  faire  à  un  sujet  si  déprimé  qu'on  dût 
redouter  d'ajouter  au  temps  du  débridement  le  temps 
nécessaire  pour  la  dissection  du  sac,  on  pourrait, 
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sans  allonger  sensiblement  l'opération,  que  l'on  fait 
alors  très  rapide,  faire  au  moins  l'occlusion  d'un 
point  du  trajet  herniaire,  et  surtout  du  point  où  l'é- 
tranglement a  siégé.  En  ce  cas,  le  fait  d'avoir  prati- 
qué des  incisions  multiples  est  un  fait  favorable. 
Dans  cette  région  de  l'étranglement,  on  passe  deux 
ou  trois  points  de  suture  perdue  et  l'on  constitue  ainsi 
une  barrière  qui  peut  parfaitement  être  suffisamment 
résistante,  non  seulement  pour  enlever  toute  protru- 
sion  viscérale,  mais  pour  donner  une  certaine  solidité 
à  la  paroi. 

Quant  au  pansement  et  au  traitement  post-opéra- 
toire, ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  que  l'on  doit  faire 
après  les  opérations  de  cure  radicale  sans  étrangle- 
ment. 

Je  note,  à  cette  occasion,  que  le  traitement  par  les 
purgatifs  et  les  évacuants  de  toutes  sortes  est  le  seul 
raisonnable, 

J'ajoute  que  la  diète  sévère  est  obligatoire  bien 
plus  encore  que  pour  les  suites  de  l'opération  sans 
étranglement. 

Je  connais  des  sujets  chez  lesquels  j'avais  trouvé 
d'énormes  altérations  intestinales  et  chez  lesquels  la 
diète  d'abord,  puis  un  régime  lacté  sévère  ont  cer- 
tainement joué  un  rôle  efficace  dans  la  réparation. 

L'élévation  de  température,  lors  des  premiers  essais 
d'alimentation,  est  du  reste  bien  caractéristique  de 
cette  action  nocive  des  aliments,  et,  quand  on  la  con- 
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naît  bien,  on  arrive  à  obtenir  des  suites  opératoires, 
avec  des  courbes  de  température  peu  élevées  et 
d'une  régularité  parfaite. 

On  notera  donc  que  l'étude  de  la  cure  radicale  des 
hernies  nous  a  appris  non  seulement  à  compléter  nos 
opérations  d'étranglement  d'une  façon  très  heureuse 
pour  le  patient,  mais  à  perfectionner  cette  opération 
elle-même.  On  la  fera  dans  des  conditions  de  morta- 
lité insignifiante,  avec  une  facilité  plus  grande,  et 
l'on  guérira  des  sujets  qui  eussent  été  infailliblement 
condamnés  autrefois. 

Du  reste,  la  méthode  antiseptique  avait  déjà  com- 
mencé cette  œuvre,  et  cette  opération  que  j'ai  vue  une 
des  plus  meurtrières  de  la  chirurgie  hospitalière,  une 
des  plus  effrayantes  pourlesmala  des  de  toutes  classes, 
peut  compter  aujourd'hui  parmi  celles  de  suites 
simples  et  régulières  qui  n'ont  de  gravité  que  celle 
que  l'incurie  du  malade  ou  du  médecin  ont  amenée 
par  une  temporisation  que  rien  ne  justifiait. 


CHAPITRE  XXXVI 


HYDROGÈLE  CONGÉNITALE. 


Il  serait  impossible  de  terminer  un  livre  sur  la  cure 
radicale  des  hernies  sans  rien  dire  du  traitement  de 
l'hydrocèle  congénitale.  L'histoire  de  l'hydrocèle 
congénitale  est,  en  effet,  liée  intimement  avec  celle  des 
hernies  congénitales.  Même  la  difformité  se  confond 
si  bien  dans  nombre  de  cas  avec  la  hernie,  que  plu- 
sieurs faits  d'hydrocèle  congénitale  sont  confondus 
avec  des  faits  de  hernie,  et  bien  des  faits  d'hydrocèles 
qui  ne  sont  pas  actuellement  accompagnées  de  hernie 
peuvent  .comprendre  des  amorces  pour  les  hernies 
à  venir. 

Comme  la  hernie,  l'hydrocèle  congénitale  a  beau- 
coup préoccupé  les  chirurgiens  qui  nous  ont  précédé, 
à  cause  du  fait  de  la  communication  d'une  cavité 
séreuse  accidentelle  avec  la  grande  séreuse  abdomi- 
nale. Cette  forme  d'hydrocèle  était  difficile  à  traiter 


382  UYDROCÈLE  CONGÉNITALE 

par  les  procédés  employés  pour  les  autres  formes 
d'hydrocèle,  à  cause  de  la  communication  avec  l'ab- 
domen. Même  les  chirurgiens  qui  avaient  la  hardiesse 
ou  la  témérité  de  lui  appliquer  le  traitement  com- 
mun n'ignoraient  pas  que  Ja  guérison  était  beaucoup 
plus  difficile  à  obtenir  que  pour  les  hydrocèles  com- 
munes. Aujourd'hui,  les  choses  ont  bien  changé.  La 
communication  des  deux  séreuses  ne  nous  préoccupe 
guère,  à  une  condition  toutefois,  c'est  que  nous  n'ap- 
pliquions pas  les  procédés  de  cure  de  l'hydrocèle  par 
les  substances  irritantes,  mais  que  nous  fassions  des 
opérations  moins  dangereuses.  A  celte  condition 
aussi,  nous  obtenons  aisément  la  cure  définitive  ou 
radicale  d'une  lésion  qui  paraissait  si  difficile  à 
guérir. 

On  doit  remarquer,  au  préalable,  que  la  dénomi- 
nation d'hydrocèle  congénitale  est  fort  impropre, 
car  elle  paraît  établir  une  parité  entre  la- maladie, 
l'état  pathologique  qui  porte  le  nom  d'hydrocèle 
vaginale  et  la  difformité  qui  porte  le  nom  d'hydrocèle 
congénitale.  En  effet,  cette  dernière  lésion  est  bien 
plus  la  parente  de  la  hernie  congénitale  que  de  l'hy- 
drocèle proprement  dite.  L'hydrocèle  résulte  d'un 
vice  de  sécrétion  pathologique  delà  tunique  vaginale; 
et  les  lésions  concomitantes  du  testicule,  constam- 
ment observées,  signalées  par  bien  des  observateurs 
éminents,  montrent  qu'il  s'agit  d'un  état  pathologique 
assez  complexe  qui  tient  ce  vice  de  sécrétion  sous 


IIYDROCÈLE  CONGÉNITALE  583 

sa  dépendance.  La  destruction  d'une  partie  de  la 
tunique  séreuse  et  surtout  la  modification  de  sa  sur- 
face par  quelque  substance  irritante  paraissent  devoir 
jouer  un  rôle  efficace  dans  la  guérison  de  la  lésion. 

L'origine  de  l'hydrocèle  congénitale  est  toute  dif- 
férente. Il  s'agit  ici  d'une  difformité  caractérisée  par 
la  persistance  de  la  communication  de  la  grande 
séreuse  abdominale  avec  la  séreuse  secondaire  des 
bourses  et  du  cordon,  qui  en  est  ordinairement 
séparée  dès  les  premiers  temps  de  la  vie.  La 
communication  persistant  plus  ou  moins  large- 
ment, la  tunique  vaginale,  qui  occupe  relativement 
à  l'abdomen  la  situation  la  plus  déclive,  recueille 
tout  le  liquide  abdominal  et,  suivant  les  positions, 
les  bourses  se  distendent  pins  ou  moins  par  ce 
liquide  accumulé.  Dans  le  décubitus  dorsal,  une 
partie  du  liquide  retourne  dans  le  ventre  et  Ja 
tumeur  des  bourses  diminue  ou  disparaît.  Suivant  la 
manière  dont  la  communication  est  établie,  plusieurs 
variétés  de  ces  hydrocèles  sont  à  signaler.  Si  la  com- 
munication est  très  large,  la  réduction  du  liquide  est 
totale  et,  dans  le  décubitus,  il  n'y  a  plus  aucune 
tumeur.  Dans  ces  cas,  même  dans  la  position  debout, 
le  liquide  reflue  assez  facilement  vers  l'abdomen.  On 
dit  alors  que  l'bydrocèle  est  aisément  réductible. 

Dans  d'autres  cas,  cette  communication  persiste, 
mais  très  étroite.  Dans  la  position  debout,  aucune 
réduction  ne  peut  être  obtenue.  u 
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chée,  sous  l'inQuence  des  pressions  ou  simplement 
sous  l'influence  de  la  déclivité,  une  partie  du  liquide 
retourne  dans  l'abdomen  ;  mais,  ordinairement,  l'hy- 
drocèle  ne  se  vide  qu'en  partie,  la  tumeur  persiste  et 
seulement  devient  plus  molle. 

Dans  d'autres  cas,  le  travail  de  séparation  qui  doit 
distraire  la  tunique  vaginale  de  la  grande  séreuse  s'est 
effectué  en  partie  seulement  et  la  vaginale  est  fermée  ; 
mais  un  prolongement  du  péritoine  occupe  encore  la 
région  funiculaire  et  le  liquide  vient  s'accumuler 
au-dessus  du  testicule  sans  l'atteindre.  Ici  encore,  nous 
trouvons  les  variétés  différentes,  suivant  la  commu- 
nication facile  ou  l'existence  de  pertuis  étroits  entre 
les  deux  séreuses. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  l'hydrocèle  congénitale, 
on  voit  qu'elle  n'a  guère  d'analogie  pathologique  avec 
l'hydrocèle. Il  s'agitbienlà  d'une  difformité  constituée 
par  la  persistance  de  la  communication  des  séreuses, 
et  non  d'une  maladie  de  la  séreuse  vaginale  ou 
vagino-péritonéale. 

Il  s'y  joint  évidemment  un  vice  dans  les  fonctions 
de  sécrétion  péritonéale  qui  permettent  la  formation 
de  beaucoup  de  liquide  péritonéal  et  son  accumu- 
lation. Mais  il  s'agit  certainement  d'un  état  bien 
distinct  de  celui  des  hydrocèles  vaginales  ordinaires. 

Par  contre,  ses  analogies  avec  la  hernie  congé- 
nitale sautent  aux  yeux.  Or,  cette  dernière  analogie 
paraît  plus  évidente  encore  quand  on  étudie  l'ana- 
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tomie  pathologique,  car  on  trouve  souvent  une 
identité  parfaite  entre  les  deux  lésions.  C'est-à-dire 
que  l'on  rencontre  très  communément  la  hernie  en 
coïncidence  avec  l'hydrocèle  congénitale,  et  récipro- 
quement, pourrait-on  dire.  En  effet,  suivant  les  cas, 
l'hydrocèle  domine  avec  descente  d'une  petite  masse 
de  viscères  ;  dans  d'autres,  il  s'agit  bien  d'une  hernie 
avec  viscères  abondants,  mais  aveccoïncidence  d'une 
petite  quantité  de  liquide  constamment  présente  dans 
le  fond  de  la  hernie.  Entre  les  deux  cas,  il  y  a  bien 
peu  de  différences  :  la  lésion  est  la  même,  la  diffor- 
mité est  la  même  et  on  peut  affirmer  à  l'avance 
que  la  thérapeutique  sera  la  même.  Cela  est  tellement 
vrai,  qu'on  rencontre  des  cas  qui  ont  été  traités 
alternativement,  comme  l'une  et  l'autre  lésion.  Mon 
observation  N°  5  a  trait  à  un  homme  qui  avait  subi, 
en  Italie,  plusieurs  ponctions  pour  hydrocèle  congé- 
nitale. Il  avait  été  ponctionné  avec  injection  d'iode. 

Même,  d'après  le  récit  qu'il  m'a  fait,  un  chirurgien 
bien  connu,  Pacchiotti,  avait  traité  cette  hydrocèle 
par  incision.  J'ai  fait  sur  lui  la  cure  radicale  avec 
résection  d'une  quantité  considérable  d'épiploon 
adhérent. 

En  fait  de  thérapeutique,  il  ne  peut  y  en  avoir 
qu'une  seule:  il  faut  détruire  la  difformité,  il  faut 
terminer  l'œuvre  de  séparation  que  la  nature  n'a 
pas  accomplie.  Non  seulement  la  raison  nous 
indique  qu'il  faut  procéder  ainsi,  mais  l'expérience 
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nous  apprend  que  l'hydrocèle  congénitale,  soumise 
aux  procédés  ordinaires,  ne  guérit  que  bien  rare- 
ment. 

Tout  d'abord,  le  fait  de  la  communication  de  la 
vaginale  avec  le  péritoine  devrait  rendre  circonspect 
pour  toutes  les  injections  à  faire  dans  la  cavité  de 
l'hydrocèle,  car  il  est  impossible  de  contester  qu'on 
ne  s'expose  ainsi  à  des  accidents.  Le  danger  n'est 
peut-être  pas  aussi  grand  qu'on  l'imaginerait  au  pre- 
mier abord,  mais  il  existe  néanmoins.  Malgré  cela, 
de  notre  temps,  on  trouve  des  chirurgiens  qui  pro- 
cèdent encore  à  de  semblables  opérations,  malgré  les 
insuccès  auxquels  ils  s'exposent  fatalement.  Je  viens 
de  faire  une  opération  de  cure  d'hydrocèle  pour  un 
enfant  qui  n'avait  pas  subi  moins  de  neuf  injections 
de  substances  diverses,  dont  des  injections  d'acide 
phénique.  La  répétition  de  ces  injections  ne  l'avait  pas 
guéri,  mais  avait  déterminé  un  épaississement  de  la 
paroi  de  la  tunique  séreuse,  qui  en  rendit  la  dissec- 
tion assez  difficile. 

Je  conseille  donc  de  rejeter  de  la  thérapeutique  de 
l'hydrocèle  congénitale  tous  les  procédés  d'injections 
plus  ou  moins  irritantes,  alors  que  je  les  conserve 
d'une  manière  générale  pour  le  traitement  des 
hydrocèles  ordinaires.  Je  pense,  en  effet,  que,  pour 
celles-ci,  elles  n'ont  pas  les  inconvénients  qu'on  leur 
a  reprochés  et  qu'elles  ont  bien  des  avantages  comme 
simplicité   et  comme  régularité  d'action. 
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Il  n'y  a  de  possible  qu'une  opération  sanglante 
qui  doit  séparer  la  séreuse  péri-testiculaire  de  la 
séreuse  abdominale,  détruire  l'infundibulum  du 
canal  inguinal  et  reconstituer  la  paroi  affaiblie 
par  l'opération. 

On  se  trouve  en  présence,  de  deux  variétés  princi- 
pales d'hydrocèle  congénitale  :  celle  qui  est  complète, 
•c'est-à-dire  celle  dans  laquelle  le  sac  séreux  péri- 
testiculaire  communique  avec  la  grande  séreuse  ab- 
dominale, et  celle  dans  laquelle  le  sac  séreux  péri- 
testiculaire  est  fermé  ;  l'hydrocèle  n'est  que  funicu- 
laire et  descend  plus  ou  moins  près  du  testicule,  sans 
le  toucher  en  aucune  façon.  Gomme  pour  la  hernie 
congénitale  qui  louche  le  testicule  et  pour  celle  qui 
est  seulement  funiculaire,  les  deux  opérations  ne 
différeront  que  par  un  point  essentiel  :  la  nécessité 
•de  reconstituer  la  tunique  vaginale. 

En  effet,  quand  l'hydrocèle  est  complète,  quand  la 
tunique  vaginale  est  prise,  j'isole  au-dessus  du  testi- 
cule un  sac  séreux  que  je  fermerai  au-dessus  du 
niveau  de  l'épididyme.  Puis,  je  dissèque  et  résèque 
«toute  laparlie  de  laséreuse  quis'étendde  ce  point  jus- 
•quedans  le  ventre.  Cette  fois,  je  fais  les  mômes  remar- 
ques que  pour  la  hernie  et  je  prescris  de  remonter 
sur  cette  séreuse  jusque  dans  le  ventre  et  le  plus 
haut  possible.  Les  raisons  sont  les  mêmes  que  pour 
la  hernie.  On  pourrait,  sans  doute,  estimer  qu'il  n'est 
pas  nécessaire  d'aller  aussi  loin.  En  effet,  la  théorie 
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pathologique  de  la  maladie,  dont  j'ai  parlé  plus  haut, 
nous  dit  que,  l'hydrocèle  étant  le  résultat  du  défaut 
d'oblitération  de  la  séreuse  péritonéale  étendue  du  tes- 
ticule à  l'abdomen,  il  doit  suffire  d'interrompre  cette 
communication  pour  obtenir  la  disparition  de  la  mala- 
die et  pour  empêcher  son  retour.  Cela  est  vrai  jusqu'à 
un  certain  point.  Mais,  s'il  est  vraisemblable  qu'il  ne 
reviendrait  pas  d'hydrocèle  dans  ces  cas-là,  on  peut 
supposer  qu'il  pourrait  revenir  autre  chose.  C'est,  en 
effet,  que  l'hydrocèle  congénitale  n'est  pas  aussi 
simple  qu'on  la  fait  ordinairement.  Le  cul-de-sac 
supérieur  qui  établit  la  communication  avec  l'abdo- 
men est  ou  une  hernie  véritable  ou  au  moins  une 
amorce  pour  une  future  hernie.  Ou  bien,  on  trouve 
là  un  large  infundibulum  ou  bien  on  trouve  une  série 
de  petites  dilatations  séreuses,  communiquant  entre 
elles  par  des  pertuis  étroits,  mais  surmontés  par 
un  infundibulum  d'une  certaine  importance. 

Cet  infundibulum,  grand  ou  petit,  c'est  celui  de 
toutes  les  hernies  inguinales,  et  il  n'y  a  aucune  raison 
de  le  laisser  persister.  On  emploiera  donc  les  mêmes 
procédés  de  dissection  pour  le  faire  disparaître. 

Je  ferai  remarquer,  toutefois,  que  cette  dissection  du 
cul-de-sac  supérieur  de  l'hydrocèle  congénitale,  sans 
présenter  de  difficultés  extrêmes,  présente  des  difficul- 
tés qui  tiennent  à  la  disposition  de  celte  partie  du  sac 
séreux. Il  n'y  a  pas  là, en  effet, comme  dans  la  hernie, un 
infundibulum  assez  large,  assez  résistant  même  dont 
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on  puisse  bien  saisir  les  parois  pour  entraîner  le  sac 
en  bas  en  disséquant  le  long  de  la  face  externe  de  ses 
parois.  En  ce  point,  la  gaine  séreuse  peut  être  réduite 
à  un  petit  fourreau  très  mince,  dont  la  lumière  est  si 
petite  qu'on  a  peine  à  y  introduire  un  instrument 
qui  serve  de  guide.  Aussi,  tant  qu'on  est  dans  une 
région  présentant  cette  disposition,  il  faut  cheminer 
avec  beaucoup  de  délicatesse,  en  prenant  toutes  les 
précautions  possibles  pour  ne  pas  déchirer  ce  four- 
reau qui  vous  conduit.  Or,  si  on  le  suit  bien  attentive- 
ment, on  peut  être  assuré  qu'au-dessus  de  lui  l'infun- 
dibulum  séreux  sera  bien  plus  facile  à  distinguer,  el, 
quand  on  arrivera  assez  haut,  on  aura  entre  les  doigts 
une  masse  bien  plus  solide.  Lorsqu'il  sera  temps  de 
faire  le  pédicule,  les  parties  entraînées  en  bas  pour- 
ront être  ramassées  en  une  masse  assez  résistante  pour 
que  l'aiguille  les  traverse  dans  de  bonnes  conditions. 

On  doit  prêter  toute  son  attention  à  ce  cul-de-sac 
supérieur  dont  je  parle,  car  il  a  certainement  échappé 
bien  des  fois. 

Plusieurs  des  cas  de  hernie  dont  j'ai  fait 
la  cure  radicale  pouvaient  passer  comme  des  cas 
d'hydrocèle,  et,  en  disséquant  avec  soin  la  partie 
supérieure,  j'ai  vu  que  la  lésion  était  constituée  par 
deux  poches  :  une  inférieure,  communiquant  avec 
la  poche  supérieure  par  un  pertuis  assez  étroit.  Dans 
la  poche  inférieure,  les  viscères  ne  devaient  pas  péné- 
trer. Elle  se  remplissait  seulement  avec  du  liquide. 
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Mais  la  poche  supérieure  recevait  les  viscères  et 
pouvait  même  en  être  distendue. 

Si  l'on  veut  faire  une  bonne  besogne  en  pratiquant 
cette  opération,  il  faut  donc  opérer  aussi  complète- 
mentque  dans  les  cas,  en  apparence,  plus  compliqués 
de  hernie  congénitale. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  hydrocèle  du  cordon  qui  ne 
communique  pas  avec  la  vaginale,  l'opération  ne 
diffère  absolument  que  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  vagi- 
nale à  reformer  en  dessous.  La  dissection  du  sac  sera 
la  même  et,  à  la  partie  supérieure,  on  pourra  trouver 
l'infundibulum  absolument  comme  dans  l'autre  va- 
riété d'hydrocèle.  Les  soins  et  les  difficultés  de  dis- 
section devront  être  les  mêmes. 

Il  est  donc  inutile  de  décrire  à  nouveau  par  le  menu 
une  opération  dont  les  points  communs  avec  celle  de 
la  cure  radicale  de  la  hernie  sont  nombreux.  Nous 
insisterons  cepen  dant  sur  les  points  suivants  : 

Au  cours  de  l'opération,  il  est  sage  d'insister  sur 
le  lavage  de  la  séreuse  vaginale  avec  de  l'eau  phéni- 
quée  forte.  Sans  doute,  la  descente  de  la  sérosité  abdo- 
minale dans  la  vaginale  est  la  cause  principale  de 
l'accumulation  du  liquide  dans  la  séreuse  vaginale. 
Mais,  en  outre,  celle-ci,  remplie  constamment  par  du 
liquide,  peut  être  dans  un  état  qui  favorise  la  sécré- 
tion de  nouveaux  liquides.  Il  est  donc  bon  de  ne  pas 
manquer  de  la  mouiller  énergiquement  et  à  plusieurs 
reprises  avec  la  solution  phéniquée  au  vingtième, 


HYDROCÈLR  CONGÉNITALE  591 

qui  en  modifierait  la  surface  s'il  est  nécessaire. 

La  fermeture  de  la  séreuse  péri-testiculaire  n'offre 
rien  de  particulier.  Là,  comme  dans  toutes  les  varié- 
lés  d'opérations,  on  aune  grande  latitude  pour  choi- 
sir tous  les  modes  de  fermeture  ou  même  pour  ne 
pas  la  fermer  du  tout.  Si  on  ne  la  ferme  pas,  on  se 
trouve  dans  des  conditions  très  analogues  à  celles 
que  l'on  obtient  dans  la  cure  ordinaire  de  l'hydrocèlc 
par  l'incision. 

En  ce  qui  concerne  la  fermeture  de  l'orifice  abdo- 
minal, elle  sera  faite  d'une  façon  identique  à  celle  des 
hernies. 

La  défense  contre  le  choc  des  viscères  peut  être 
moins  solidement  organisée  que  pour  la  hernie.  Ordi- 
nairement, le  canal  inguinal  n'a  pas  subi  de  dilata- 
tion, pas  même  de  distension  sérieuse.  Il  doit  donc 
suffire  d'y  faire  des  points  de  suture  ordinaires,  sans 
même  beaucoup  les  multiplier,  et  la  solidité  de  la 
paroi  sera  ensuite  parfaitement  suffisante. 

La  suture  superficielle,  le  drainage,  le  pansement 
même,  n'offrent  rien  de  particulier;  ces  temps  de 
l'opération  seront  identiques  à  ceux  de  l'opération 
correspondante  qui  peut  être  faite  pour  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie  congénitale,  et  il  serait  bien  inutile 
d'y  revenir. 

La  guérison  de  ces  opérations  donnera  toute  salis- 
faction.  En  ce  qui  concerne  l'hydrocèle,  on  peut  dire 
qu'elle  n'a  aucune  chance  de  retour.  Quant  à  la 
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hernie  qui  existait  réellement  ou  qui  promettait 
d'exister,  elle  disparaît  aussi  et  le  sujet  est  en  quelque 
sorte  garanti  pour  l'avenir. 

Parmi  les  faits  les  plus  curieux  que  j'ai  observés, 
je  puis  citer  le  suivant,  parce  qu'il  a  présenté  tous  les 
caractères  de  l'hydrocèle  parfaitement  pure,  parce 
qu'on  pouvait  le  prendre  pour  un  cas  d'hydrocèle 
testiculaire  et  parce  que  la  simplicité  et  les  résultats 
immédiats  de  l'opération  contrastent  avec  ceux  des 
interventions  premières,  qui,  sous  prétexte  de  simpli- 
cité, avaient  laissé  subsister  la  maladie  en  tourmen- 
tant beaucoup  le  patient. 

Eydrocèle  congénitale  sans  communication  avec  la 
vaginale.  —  Infundibidum  péritonéal.  —  Cure 
radicale.  —  Guérison. 

J'ai  opéré,  le  17  novembre  1891,  un  enfant  de  neuf 
ans,  qui  m'a  été  présenté  par  mon  confrère,  le  docteur 
Landowski.  Cet  enfant,  très  bien  développé  du  reste, 
portait,  dans  les  bourses  du  côté  gauche,  une  tumeur 
fluctuante  paraissant  faire  corps  avec  le  testicule.  La 
partie  supérieure  de  cette  tumeur  allait  s'allongeant 
vers  la  partie  supérieure  des  bourses,  en  se  prolon- 
geant vers  le  canal  inguinal.  Malgré  une  certaine 
épaisseur  de  la  poche,  le  diagnostic  était  écrit,  car  la 
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mère  rapportait  que  son  enfant  avait  subi  neuf  ponc- 
tions suivies  d'injections.  Chaque  ponction  avait  éva- 
cué du  liquide  limpide  et  le  diagnostic  d'hydrocèle  était 
depuis  longtemps  confirmé.  Lorsque  l'enfant  restait 
debout,  la  tumeur  ne  subissait  aucune  réduction; 
mais,  quand  on  le  faisait  coucher  un  certain  temps, 
elle  se  réduisait  lentement  et  assez  pour  diminuer 
beaucoup.  On  ne  sentait  pas  d'impulsion  à  propre- 
ment parler;  cependant,  vers  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur,  lors  des  efforts,  on  sentait  quelque  chose 
d'anormal  dans  le  canal  inguinal. 

Je  diagnostiquai  l'hydrocèle  congénitale,  la  mère 
nous  signalant,  du  reste,  que  la  tumeur  existait  depuis 
les  premiers  temps  de  la  vie,  et  je  décidai  d'opérer 
par  l'extirpation  du  sac  de  l'hydrocèle. 

L'incision  me  montra  que  la  tumeur  était  cons- 
tituée par  une  poche  très  épaisse.  Celle-ci  conte- 
nait du  liquide  limpide.  Elle  ne  communiquait  pas 
avec  la  tunique  vaginale.  Celle-ci  restait  parfaitement 
isolée  avec  le  testicule,  et  il  n'y  avait  entre  les  deux 
sacs  que  des  relations  de  voisinage.  A  la  partie  supé- 
rieure, le  sac  paraissait  également  clos.  Cependant, 
je  pus  y  reconnaître  l'existence  d'un  pertuis  très 
étroit  et  je  reconnus  une  continuité  parfaite  entre 
les  parois  de  mon  sac  et  un  prolongement  fibreux 
facile  à  suivre  jusque  dans  le  canal  inguinal. 

Le  sac  de  l'hydrocèle  était  constitué  par  une  poche 
d'une  épaisseur  extraordinaire,  de  plusieurs  milli- 

38 
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mètres.  Cette  épaisseur  diminuait  vers  la  partie 
supérieure.  La  dissection  de  ce  sac  fut  très  laborieuse 
et  j'eus  les  plus  grandes  peines  à  le  détacher  des 
parties  voisines.  Ce  détachement  mit  en  relief  un 
pédicule  à  la  partie  supérieure,  se  perdant  dans  le 
canal  inguinal.  Je  disséquai  jusque  dans  ce  canal, 
et  je  trouvai,  là,  que  le  prolongement  était  formé 
de  parois  beaucoup  plus  minces,  et,  lorsque  j'arri- 
vai franchement  dans  le  canal  inguinal,  je  trouvai 
que  ce  prolongement  séreux  contenait  une  véritable 
cavité  en  infundibulum  et  que  c'était  par  un  pertuis 
fort  étroit,  arrivant  dans  cet  infundibulum,  que  le 
sac  de  l'hydrocèle  communiquait  avec  la  cavité  de 
l'abdomen.  Je  réséquai  cette  partie  supérieure  aussi 
haut  que  je  pus  parvenir,  après  avoir  lié  ce  pédicule 
avec  un  double  catgut. 

Deux  sutures  perdues  furent  faites  sur  la  paroi 
abdominale.  Sept  crins  de  Florence  fermèrent  la 
plaie. 

J'avais  donc  pu  constater  ici  de  visu  que  cette  hy- 
drocèle  congénitale  communiquait  bien  avec  l'abdo- 
men, et  cela  par  une  sorte  de  canal  en  sablier,  dont 
la  partie  supérieure  formait  une  amorce  pour  une 
hernie  à  venir. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Je 
permis  de  lever  l'enfant  au  bout  de  vingt-un  jours  elle 
laissai  aller  sans  aucune  ceinture  protectrice.  Il  était 
radicalement  guéri  de  son  hydrocèle  et,  en  outre, 
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mis  à  l'abri  de  la  hernie  qu'il  eût  eu  toute  chance  de 
subir  dans  l'avenir  si,  par  une  intervention  de  quel- 
que autre  sorte,  son  hydrocèle  avait  été  guérie  sans 
qu'on  s'occupât  du  cul-de-sac  intra-inguinal. 

Les  réflexions  des  parents  méritent  une  mention 
bien  utile  pour  ruiner  la  légende  des  petites  inter- 
ventions que  l'on  présente  toujours  comme  simples, 
en  opposition  avec  les  opérations  sanglantes.  La  mère, 
qui  avait  vu  faire  les  ponctions,  les  injections  d'iode 
et  surtout  d'acide  phénique, était  toute  surprise,  après 
avoir  assisté  à  l'opération  sanglante,  de  la  simplicité 
avec  laquelle  les  suites  s'étaient  passées  et  m'assurait 
que  la  grande  opération  lui  paraissait  maintenant 
beaucoup  plus  simple  que  les  petites,  et  que  l'enfant 
en  avait  été  beaucoup  moins  troublé.  Cependant,  il 
s'agissait  d'un  enfant  nerveux,  impressionnable  et 
prévenu  contre  toute  intervention  par  les  nombreuses 
opérations  qu'il  avait  subies,  presque  toutes  avec 
chloroformisation. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  heureux  résultats 
que  l'on  peut  obtenir  dans  les  formes  rares  comme 
dans  les  formes  communes  de  l'hydrocèle  congénitale 
par  l'opération  sanglante  reproduisant  d'une  façon 
presque  identique  l'opération  de  la  cure  radicale,  au 
moins  dans  ses  temps  essentiels.  Il  m'a  paru  impos- 
sible de  ne  pas  lui  faire  une  place  à  la  fin  de  ce  livre. 

On  doit  noter  que,  dans  les  cas  où  l'hydrocèle 
existe,  la  hernie  menace  à  peu  près  toujours  ;  par 
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conséquent,  l'opération  doit  toujours  être  faite  comme 
si  la  hernie  existait. 

Mais,  en  outre,  si  on  étudie  les  cas  de  la  hernie 
vraie,  bien  constituée,  on  trouve  que  les  coexistences 
de  l'hydrocèle  et  de  la  hernie  sont  communes. 
C'est  ainsi  que,  dans  mes  tableaux,  on  trouvera  8 
exemples  d'hydrocèle  avec  hernie  congénitale. 

Dans  ces  cas,  comme  dans  des  cas  plus  simples, rien 
d'autre  à  faire  que  la  cure  radicale  de  la  hernie.  On 
verra,  dans  ces  hernies,  l'épiploon  s'associer  au 
liquide  pour  remplir  le  sac  et  tromper  le  chirurgien. 
Dans  la  hernie  N°  5  que  j'ai  déjà  citée,  un  chirurgien 
éminent  avait  fait  la  ponction  et  l'injection  iodée, 
puis  même  l'incision.  J'ai  fait  la  cure  radicale  et 
enlevé  une  énorme  masse  épiploïque. 


CHAPITRE  XXXVII 


DE  L'ORCHIDOPEXIE  OU  DESCENTE  ARTIFICIELLE 
DU  TESTICULE. 


J'ai  si  longuement  parlé  de  la  hernie  congénitale 
et  de  l'ectopie  testiculaire  qu'il  semblerait  que  je  ne 
dois  rien  avoir  à  ajouter  sur  ce  sujet.  Je  pense,  au 
contraire,  que  ce  chapitre  complétera  bien  ceux  que 
j'ai  consacrés  au  testicule  et  à  la  hernie  avec  ectopie; 
il  me  semble  indispensable  de  revenir  sur  les  opéra- 
tions proposées  et  exécutées  pour  faire  descendre  en 
place  le  testicule  qui  reste  à  une  certaine  hauteur, 
qui  n'atteint  pas  le  scrotum.  Elles  sont  intimement 
rattachées  à  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

En  fait,  d'après  mes  propres  observations,  l'ectopie 
testiculaire  proprement  dite  s'observe  bien  rarement 
sans  une  hernie  concomitante  et,  dans  ces  cas,  la 
mise  en  place  du  testicule  devra  s'accompagner  for- 
cément d'une  cure  radicale  de  la  hernie.  Ce  sont  les 
cas  que  j'ai  observés  communément.  J'ai  eu,  pour  ma 
part,  une  seule  occasion  de  faire  la  fixation  du  testi- 
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cule  sans  hernie  chez  un  sujet  âgé  de  treize  ans.  Cette 
rareté  d'observation  semble  indiquer  que,  chez  l'adulte 
au  moins,  la  difformité  par  défaut  de  descente  du  tes- 
ticule n'existe  guère  et  que,  chez  l'enfant  qui  a  pris 
un  certain  développement,  elle  est  chose  assez  rare. 
Cependant,  on  observe  chez  l'enfant  très  jeune  un 
assez  grand  nombre  de  cas  où  le  testicule  est  resté 
trop  élevé,  n'a  pas  quitté  le  canal  inguinal,  et  ce  sont 
ces  cas  dans-  lesquels  surtout  on  a  proposé  de  provo- 
quer l'abaissement  artificiel  du  testicule.  Que  faut-il 
penser  de  cet  état  pathologique  et  dans  quelles  condi- 
tions faut-il  accepter  les  opérations  proposées? 

On  observe  chez  l'enfant  un  relard  dans  la  descente 
du  testicule,  dont  l'évolution  n'est  pas  toujours  iden- 
tique. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  ceux  que  j'appellerai 
légers,  le  testicule  descend  un  peu  tardivement,  et,  s'il 
n'arrive  pas  dans  les  bourses  jusqu'au  niveau  qu'il 
doit  occuper  normalement,  s'il  reste  un  peu  plus 
élevé  que  de  raison,  au  moins  est-il  en  situation  telle 
que  ses  fonctions  ne  soient  pas  troublées. 

Dans  d'autres  conditions,  on  trouve  le  testicule 
dans  le  canal  inguinal  ou  en  sortant  à  peine.  Ce  vice 
de  situation  se  rattache  le  plus  ordinairement  à  la 
présence  d'une  hernie.  Dans  des  cas  très  rares  sans 
hernie,  il  est  immobilisé  si  solidement  que,  dans 
l'avenir,  il  n'a  aucune  chance  de  s'abaisser,  et  défait 
il  ne  descend  pas. 
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Faut-il  confondre  ces  deux  ordres  de  faits  et  dire, 
pour  les  deux  cas,  que  l'on  peut,  par  une  opération  très 
simple,  faire  descendre  et  fixer  le  testicule?  Je  ne  le 
crois  pas. 

Dans  un  mémoire  très  intéressant,  M.  Tuf  fier  a  fait 
connaître  des  cas  dans  lesquels  il  avait  opéré  des 
jeunes  enfants  en  abaissant  progressivement  le  testi- 
cule par  des  massages,  puis  en  fixant  le  testicule  dans 
le  scrotum  par  un  point  de  suture  réunissant  la 
glande  et  la  peau  du  scrotum. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Tuffier  ne  parais- 
sent guère  pouvoir  être  obtenus  que  dans  les  cas 
légers,  selon  moi,  chez  des  sujets  chez  lesquels  le 
testicule  était  plutôt  en  retard  que  fixé  en  une  région 
éloignée.  Ses  résultats  ont,  du  reste,  été  très  bons. 
Chez  les  très  jeunes  sujets  qu'il  a  opérés,  le  testicule 
avait  les  plus  grandes  chances  de  descendre  réguliè- 
rement et  spontanément  un  peu  plus  tard. 

Je  ne  critique  pas  autrement  son  opération, 
car  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  interdirait  à  la 
chirurgie  de  régulariser  un  processus  de  descen'e 
irrégulière,  et  j'accorderai  volontiers  qu'il  peut  y 
avoir  des  avantages  sérieux  à  ce  que  le  testicule 
vienne  occuper  sa  place  normale  dans  les  délais 
normaux. 

Mais  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  demander  à  une 
manière  très  simple  de  procéder  ce  qu'elle  ne  peut 
donner,  c'est-à-dire  l'abaissement  du  testicule  lors- 
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qu'il  est  solidement  fixé  dans  une  place  anor- 
male. 

Je  critiquerais  davantage  son  opération  si,  comp- 
tant sur  la  simplicité  qu'on  lui  attribue,  on  passait  à 
côté  d'une  hernie  concomitante  pour  fixer  le  testi- 
cule sans  s'en  occuper.  Dans  ces  cas,  on  opérerait 
pour  une  lésion  qu'on  pourrait  sans  grand  inconvé- 
nient laisser  de  côté  et  on  négligerait  une  lésion 
qu'il  faudrait  à  tout  prix  détruire. 

Or,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas  d'ectopie  vraie,  on  trouve  une 
hernie  communiquant  avec  la  vaginale  ectopiée 
ou  une  hernie  sans  communication  avec  elle  et 
située  au-dessus  d'elle.  Du  moins  ce  fait  est  telle- 
ment dans  la  règle,  qu'il  ne  faut  accepter  qu'avec 
une  extrême  circonspection  les  faits  qui  échappent 
à  cette  règle.  Après  la  dissection  très  soigneuse 
de  certains  de  ces  cas  au  cours  de  certaines  opéra- 
tions de  cure  radicale,  j'affirme  que  rien  n'est  plus 
facile  que  de  les  méconnaître.  Je  crois  donc  que,  dans 
tous  les  cas  d'apparence  un  peu  compliquée,  loin  de 
faire  une  opération  très  rapide  et  très  simple,  il  faut 
faire  une  opération  étendue  qui  vous  permette  de 
constater  la  lésion,  si  elle  existe,  et  y  remédier. 

Il  existe  des  cas  d'erreur  de  lieu  sans  hernie,  dans 
lesquels  le  testicule  occupe  un  point  plus  ou  moins 
élevé  du  canal  inguinal  ou  le  voisinage  de  sa  partie 
inférieure,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  de  hernie.  J'en 
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suis  d'autant  plus  sûr  que  j'en  ai  opéré  un  (1). 

Mais,  s'il  ne  s'agit  pas  des  cas  légers  dont  j'ai  parlé 
d'abord,  pour  ces  cas,  comme  pour  ceux  qui  sont 
accompagnés  de  hernie,  il  ne  saurait  être  question 
du  succès  d'une  opération  facile.  Le  testicule  ne  peut 
être  abaissé  que  par  des  efforts  sérieux,  que  par  une 
intervention  opératoire  étendue;  aucune  fixation  ne 
retiendra  en  bas  un  testicule  qui  n'aura  pas  été  lar- 
gement dégagé. 

Gomme  je  l'ai  dit,  je  n'ai  rencontré  qu'un  seul  cas 
où  cette  lésion  put  être  constatée,  et  je  l'ai  opéré.  Je 
dois  dire,  à  ce  propos,  que  j'ai  trouvé,  dans  ce  cas, 
l'abaissement  aussi  difficile  que  dans  bien  des  cas 
accompagnés  de  hernie.  La  fixation  du  testicule  en 
haut  était  telle  qu'il  eût  été  impossible  de  l'abaisser 
par  des  manœuvres  extérieures,  si  répétées  qu'elles 
fussent. 

L'opération  qui  permet  d'y  remédier,  d'abaisser  le 
testicule,  doit  être  faite  à  l'aide  d'une  incision  très 
comparable  à  celle  de  la  cure  radicale  de  la  hernie. 
Le  testicule  étant  situé  plus  ou  moins  haut  dans 
le  canal  inguinal,  on  conçoit  que  le  procédé,  pour  sa 
découverte,  soit  analogue  au  procédé  pour  la  décou- 
verte de  la  hernie  inguinale.  La  chose  est  fort  heu- 

(1)  Je  pourrais  même  dire  que  j'en  ai  opéré  deux,  car  j'ai 
conservé  le  souvenir  d'une  opération  faite  sur  un  sujet  un  peu 
plus  âgé.  Mais,  comme  je  n'ai  pu  en  retrouver  l'observation,  je 
n'ai  voulu  le  citer  que  pour  mémoire. 


602  de  l'orciiidoi'exie 

reuse,  du  reste,  puisque,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  hernie  et  ectopie  tcsticulaire  seront  con- 
fondues. Ce  n'est  môme  pas  sur  le  testicule  qu'il  faut 
se  diriger,  c'est  sur  la  région  directement  située  au- 
dessus  de  ce  testicule.  En  effet,  qu'il  y  ait  hernie  ou 
qu'il  n'y  en  ait  pas,  il  faudra  toujours  conservera  ce 
testicule,  dans  une  large  mesure,  la  séreuse  qui  l'en- 
toure. Pour  cela,  il  faut  en  quelque  sorte  passer  au- 
dessus  du  testicule.  Si  sa  séreuse  est  en  continuité 
avec  celle  d'une  hernie,  on  lui  déterminera  sa  pari, 
en  lui  détachant  une  portion  de  séreuse.  Cette  séreuse 
détachée  et  disposée  comme  je  l'ai  dit  à  propos  du 
traitement  du  testicule  dans  la  hernie  avec  ectopie, 
on  commencera  à  détacher  le  canal  déférent  et  les 
éléments  du  cordon  des  parties  voisines. 

Si  le  testicule  avait  sa  vaginale  bien  distincte  sans 
qu'on  puisse  constater  de  hernie,  on  passerait  au- 
dessus  du  cul-de-sac  supérieur  et  on  commencerait 
là  la  même  dissection.  C'est  là,  en  effet,  que  se  font 
les  adhérences,  car,  autour  du  testicule  lui-même,  il 
n'y  a  d'ordinaire  aucune  difficulté  pour  le  glissement, 
aucune  adhérence  sérieuse. 

C'est  à  coups  de  ciseaux  que  peut  se  faire  ce  déta- 
chement qui  vous  donne  souvent,  de  la  part  des 
parties  résistantes,  la  même  sensation  que  les  parties 
fibreuses  les  plus  dures.  Cette  dissection  n'est  pas 
difficile,  mais  elle  est  assez  minutieuse,  assez  déli- 
cate. Il  faut  toujours  être  guidé  par  le  canal  déférent 
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et  tâcher  de  laisser  subsister  les  vaisseaux,  de  façon 
à  conserver  au  cordon  toute  sa  vitalité,  à  laisser  le 
testicule  bien  pourvu  de  ses  vaisseaux. 

Quand  on  a  procédé  méthodiquement  à  cette  dis- 
section, on  doit  trouver  que  le  testicule,  qui,  lors  des 
premiers  efforts  d'abaissement,  restait  en  haut  et 
résistait  à  toutes  les  tractions,  descend  maintenant 
avec  une  certaine  facilité.  Si  cela  est,  on  tâche  de 
l'amener  au  niveau  du  scrotum  et  on  voit  s'il  s'y 
maintient,  s'il  n'a  plus  aucune  tendance  àremonter  par 
suite  de  l'élasticité  des  parties  qui  l'unissent  avec  la 
région  du  canal.  Si  on  trouve  quelque  résistance,  il 
faut  disséquer  et  détacher  jusqu'à  ce  que  le  testicule 
tombe  en  quelque  sorte  de  lui-même  au  niveau  de 
la  région  qu'il  devra  occuper. 

Mais  en  ce  point  même  la  dissection  présente  de 
telles  difficultés  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  pré- 
voir quelques  accidents  qui  peuvent  survenir.  La 
partie  supérieure  de  la  vaginale  est  intimement 
unie  au  cordon  fibreux  qui  retient  le  testicule  élevé. 
En  ce  point,  on  observe  une  sorte  de  gangue  fibreuse 
qui,  dans  le  seul  cas  sans  hernie  que  j'ai  observé,  m'a 
paru  absolument  semblable  à  celle  que  j'avais  vue 
dans  les  cas  avec  hernie.  Or,  dans  le  travail  de  déta- 
chement de  cette  gangue  fibreuse  pour  la  séparation 
de  la  vaginale,  j'ai  dû  ouvrir  cette  vaginale,  que  j'ai 
refermée  ensuite  quand  je  l'ai  greffée  à  la  partie  infé- 
rieure du  scrotum. 
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Le  détachement  de  la  gangue  fibreuse  a  été  l'objet 
d'un  travail  de  dissection  long  et  minutieux,  et  j'ai 
pu  respecter  le  canal  déférent,  mais  après  l'avoir 
dépouillé  de  toutes  les  parties  périphériques  qui 
pouvaient  le  retenir. 

Ce  travail  de  dissection  a  été  exécuté  avec  les 
ciseaux.  On  peut  agir  ainsi  en  prenant  la  précau- 
tion d'avoir  toujours  le  canal  déférent  comme  guide 
au  bout  des  doigts. 

On  mesure,  du  reste,  fort  bien  le  travail  accompli 
en  essyaant  de  temps  en  temps  les  résultats  de  son 
intervention.  On  cherche  à  faire  descendre  le  testi- 
cule, et  on  voit  fort  bien  de  combien  il  peut  céder, 
s'il  s'abaisse,  s'il  peut  subir  une  sorte  de  renverse- 
ment. Dans  ces  mouvements,  on  fait  saillir  les  trous- 
seaux fibreux  qui  ont  été  épargnés,  et  il  est  facile  de 
les  poursuivre  en  remontant  vers  le  canal  inguinal, 
vers  la  partie  supérieure  de  son  incision.  On  peut 
noter  que  l'on  a  toutes  sortes  d'intérêt  à  prolonger 
ainsi  ses  dissections  vers  la  partie  supérieure  de  la 
plaie.  C'est  d'abord  la  seule  manière  d'être  assuré 
d'obtenir  une  délivrance  sérieuse  pour  le  testicule. 
Puis,  s'il  existe  une  hernie  surmontant  l'ectopie 
testiculaire,  c'est  aussi  la  seule  manière  de  la  décou- 
vrir et  d'assurer  sa  destruction.  Je  puis  être  certain, 
pour  avoir  fait  cette  manœuvre,  que,  dans  le  cas  de 
descente  artificielle  du  testicule  que  j'ai  pratiquée, 
cette  hernie  n'existait  pas  dans  des  circonstances 
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analogues.  Dans  un  cas  d'hydrocèle  congénitale  où 
l'absence  de  hernie  paraissait  évidente  pour  beaucoup 
de  chirurgiens,  j'avais,  au  contraire,  découvert  ainsi 
la  hernie  que  j'ai  détruite  ensuite. 

L'opération  que  l'on  fait  ainsi  doit  vous  donner 
la  mesure  du  succès  futur  de  l'intervention  en  vous 
faisant  bien  constater  le  degré  de  résistance  à  l'abais- 
sement. Cette  mesure  de  la  résistance,  je  la  connais 
très  bien  pour  l'avoir  faite  dans  mes  opérations,  rela- 
tivement nombreuses,  pour  ectopie.  Au  cours  de 
ces  opérations,  j'avais  très  bien  prévu  si  les  résultats 
seraient  complets  et  s'ils  seraient  permanents. 

L'opération  doit  être  poursuivie  jusqu'à  ce  que 
l'abaissement  du  testicule  n'offre  plus  aucune  diffi- 
culté. Ce  résultat  obtenu,  il  ne  reste  qu'à  clore  la 
vaginale,  si  elle  a  été  ouverte,  comme  cela  m'est  arri- 
vé, puis  à  mettre  le  testicule  dans  sa  place  définitive. 
Or,  cette  place  est  encore  virtuelle.  Dans  le  scrotum, 
il  n'existe  pas  de  cavité,  même  chez  les  sujets  chez 
lesquels  le  testicule  paraissait  s'abaisser  de  temps  en 
temps.  Il  faut  faire  cette  cavité,  et  je  ne  connais  pas 
de  meilleur  moyen  que  le  creusement  de  celte  cavité 
avec  le  doigt,  formant  dans  le  scrotum  une  sorte  de 
doigt  de  gant.  On  arrive  à  lui  constituer  facilement 
un  logement  très  suffisant.  Si  l'on  veut  que  le  testi- 
cule vienne  bien  aisément  se  coucher  dans  le  lit  qui 
lui  est  ainsi  fait,  il  faut  que  le  trajet  soit  foré,  assez 
rapproché  de  la  racine  de  la  verge.  Il  serait  plus 
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facile  de  le  forer  à  la  face  externe  et  plus  rapprochée 
de  la  peau.  Mais  alors  le  cordon  est  trop  superficiel, 
et  il  est  probable  qu'il  serait  moins  défendu  que 
dans  la  situation  que  j'indique  là. 

Quand  leteslicule  a  été  bien  détaché,  bien  abaissé, 
on  pourrait  se  contenter  de  le  laisser  sans  sutures 
contracter  ses  adhérences  avec  le  canal  qu'il  occupe 
avec  son  cordon.  Il  est  plus  sage  cependant  de  le 
fixer  au  fond  des  bourses  pour  assurer  son  adhésion 
rapide  et  complète  avec  les  parties  voisines.  C'est  ce 
que  j'ai  toujours  fait  avec  des  fils  de  catgut  passant 
dans  la  peau  du  scrotum,  en  la  traversant  ou  non,  et 
se  fixant  au  testiculej  soit  dans  son  parenchyme, soit 
dans  le  repli  séreux  péri-testiculaire  au  point  d'inser- 
tion sur  l'organe. 

J'attache  une  importance  fort  médiocre  au  mode 
de  suture  employé.  La  rétraction  du  cordon  ne  com- 
mence à  faire  son  effet  sur  un  sujet  bien  opéré  que 
lorsque  les  sutures  ont  déjà  disparu,  lorsque  testicule 
et  cordon  ont  contracté  depuis  longtemps  leurs 
adhérences  avec  les  parties  périphériques.  Si  la  trac- 
tion en  haut  par  le  cordon  se  fait,  elle  aura  lieu 
quel  que  soit  le  genre  de  suture  employée,  le  genre 
de  suture  n'ayant  plus  aucune  action  propre  à  cette 
époque.  Que  cette  suture  porte  sur  le  testicule  ou  sur 
le  cordon,  cela  n'aura  aucune  espèce  d'intérêt  en  vue 
de  la  permanence  des  résultats. 

En  effet,  peu  à  peu,  le  testicule  aura  une  tendance 
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à  remonter  vers  l'anneau  inguinal  externe,  et  cette 
tendance  sera  marquée  en  raison  des  difficultés 
éprouvées  pour  provoquer  l'abaissement.  Sur  un 
même  sujet  atteint  d'ectopie  double,  j'avais  très  bien 
prévu,  au  cours  de  l'opération,  qu'un  des  testicules, 
quoique  parfaitement  amené  en  sa  place,  aurait  une 
tendance  sérieuse  à  remonter,  tandis  que  l'autre  res- 
terait fort  bien.  Dans  mon  observation  de  cryptor- 
chidie,  j'avais  très  bien  vu  quel  serait  celui  des  deux 
testicules  qui  serait  susceptible  de  donner  un  résultat 
favorable,  et,  dans  le  cas  de  fixation  du  testicule  sans 
hernie  que  je  viens  de  citer,  j'avais  bien  dit,  au  cours 
de  l'opération,  que  je  trouvais  l'abaissement  si  labo- 
rieux que  je  ne  comptais  pas  sur  un  résultat  abso- 
lument complet. 

Ce  dernier  point  est  important  à  signaler,  car  plu- 
sieurs chirurgiens  paraissent  avoir  été  fort  surpris 
de  résultats  secondaires  de  l'abaissement  avec  fixa- 
tion du  testicule  et  sont  tout  prêts  à  accorder  un 
crédit  considérable  aux  sutures  nouvelles  et  aux  dis- 
positions prises  pour  retenir  le  testicule  en  bas. 

Ce  n'est  pas  là  la  raison  du  succès  ou  de  l'insuccès  ; 
ce  sont  les  difficultés  de  l'abaissement,  les  dispositions 
anatomiques  qu'il  faut  incriminer.  Dans  certains  cas, 
l'abaissement  sera  facile;  dans  d'autres,  il  sera  possi- 
ble, mais  laborieux;  dans  d'autres,  il  sera  extrême- 
ment difficile  et  sans  presque  d'avenir. 

Que  son  déplacement  soit  facile  ou  difficile,  il  ne 
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faut  l'accomplir  que  par  une  opération  dont  les  temps 
sont  en  tout  comparables  à  ceux  de  l'opération  de  la 
hernie. 

Ses  procédés  de  découverte  doivent  être  identiques, 
car  il  faut,  au  cours  de  l'opération,  prouver  que  la 
hernie  n'existe  pas  ou  accomplir  sa  cure  radicale  si 
on  la  rencontre,  même  à  un  état  rudimentaire. 

La  guérison  ou  la  récidive  de  la  difformité  sont 
soumises  à  l'effet  de  la  rétraction  secondaire  qui  com- 
mence plus  ou  moins  vite,  mais  qui  est  toujours  en 
relation  avec  le  degré  de  résistance  des  moyens  de 
suspension  et  la  facilité  avec  laquelle  l'abaissement 
premier  a  été  obtenu. 

En  matière  d'abaissement  du  testicule  en  ectopie, 
on  ne  doit  pas  se  dissimuler  la  facilité  des  échecs  et  la 
nécessité  à  laquelle  on  peut  être  amené  de  supprimer 
un  testicule  dans  le  cas  où  sa  réascension  s'accompa- 
gnerait de  phénomènes  douloureux  et  exposerait  le 
sujet  à  des  accidents  persistants. 

On  pourrait  être  surpris  de  ce  fait  que  je  n'ai  cité 
qu'un  seul  cas  et  que  j'ai  cependant  donné  sur  ce 
sujet  des  préceptes  très  formels.  Cela  tient  d'abord 
à  ce  que  nos  cas  d'ectopie  avec  abaissement  du 
testicule  et  cure  radicale  de  hernie  sont  assez 
nombreux  pour  me  permettre  des  affirmations 
fondées  sur  une  large  expérience. 

Je  suis  certain  également  que  les  hernies  que 
j'ai  découvertes  dans  plusieurs  de  ces  cas  n'auraient 
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pas  compté  pour  d'autres  opérateurs,  dont  l'attention 
n'aurait  pas  été  spécialement  attirée  sur  ce  sujet. 

Enfin,  j'admets  bien  volontiers  que  les  chirur- 
giens adonnés  à  la  pratique'  de  la  chirurgie  infantile 
peuvent  rencontrer  des  cas  d'ectopie  testiculaire 
sans  hernie  plus  nombreux  que  les  miens.  Mais  je  ne 
pense  pas  cependant  que  ce  nombre  puisse  jamais 
être  très  considérable.  L'évolution  des  cas  chez 
l'adulte  nous  montre  combien  ces  faits  sont  insé- 
parables d'une  hernie  présente  ou  future. 
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CHAPITRE  XXXVIII 

CONCLUSIONS.  —  INDICATIONS  DE  L'OPÉRATION. 


Un  livre  comme  celui-ci  n'aurait  en  quelque  sorte 
pas  besoin  de  conclusions,  puisque  celles-ci  découlent 
tout  naturellement  des  observations  de  chaque  page. 

Puis,  la  cure  radicale,  qui  élait  si  mal  vue  lors 
de  la  publication  de  la  première  édition,  n'est  plus  à 
défendre.  Toutefois,  comme  il  y  a  dans  l'esprit  des 
médecins  encore  bien  des  points  obscurs,  je  crois 
qu'il  est  bon  de  résumer  les  conclusions  auxquelles 
mes  observations  personnelles  m'ont  conduit. 

La  cure  radicale  est  une  réalité.  Elle  peut  être 
obtenue  pour  une  proportion  considérable  des  her- 
nies. 

Dans  les  cas  rares  où  une  hernie  ne  peut  être  gué- 
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rie  au  sens  absolu  du  mot,  l'opération  de  la  cure  radi- 
cale que  l'on  tente  peut  encore  être  favorable  au  sujet  ; 
le  mettre  à  l'abri  des  accidents  ou  complications 
herniaires  et  le  mettre  dans  des  conditions  infiniment 
plus  favorables  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  dou- 
leur qu'au  point  de  vue  de  sa  sécurité. 

L'opération  qui  permet  d'obtenir  ce  résultat  est 
une  opération  assez  compliquée,  et  il  ne  faut  pas 
comparer  ensemble  les  innombrables  procédés  pro- 
posés dans  ce  but  et  les  confondre  dans  un  même 
jugement,  car  beaucoup  d'entre  eux  n'ont  delà  cure 
radicale  que  les  prétentions,  et  il  suffit  d'un  examen 
rapide  des  méthodes  et  surtout  des  opérés  pour  per- 
mettre de  constater  qu'ils  laissent,  soit  des  amorces 
de  hernie,  soit  même  des  hernies  entièrement  consti- 
tuées qui  ne  demandent  qu'à  grandir. 

Mon  opération  de  cure  radicale  a  fait  ses  preuves 
par  le  temps,  puisque  plus  de  dix  ans  se  sont  écoulés 
pour  certains  de  mes  opérés.  Mais  elle  donne  immé- 
diatement des  preuves  anatomiques  de  son  effica- 
cité. 

Elle  s'applique,  avec  des  modifications,  à  toutes 
les  variétés  de  hernies,  dans  toutes  les  régions  ;  et 
certaines  variétés  qui  paraissaient  devoir  opposer  les 
difficultés  les  plus  sérieuses,  comme  les  hernies  con- 
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génitales  de  l'homme  et  de  la-femme,  la  hernie  ombi- 
licale, sont  celles  qui  donnent  les  résultats  les  plus 
favorables. 

La  persistance  de  la  cure  radicale  dépend  certaine- 
ment, non  seulement  de  la  méthode  suivie,  mais  de 
la  perfection,  de  la  minutie  avec  laquelle  le  procédé 
opératoire  aura  été  appliqué. 

La  sécurité  du  patient  résulte  d'abord  de  la  perfec- 
tion avec  laquelle  a  été  appliquée  la  méthode  anti- 
septique. En  dehors  de  celle-ci,  la  cure  radicale  ne 
devrait  jamais  être  pratiquée. 

Elle  résulte  aussi  de  l'étude  exacte  des  indications 
de  l'opération.  On  a  le  grand  tort  de  considérer  en 
bloc  les  opérations  de  cure  radicale.  Les  sujets  varient 
à  l'infini.  Certains  sujets  ne  doivent  pas  être  opérés 
et  d'autres  ne  devront  être  opérés  que  dans  des  con- 
ditions de  préparation  qui  assurent  leur  sécurité.  Le 
jeune  âge  des  sujets  et  l'intégrité  de  leurs  organes 
respiratoires  constituent  les  conditions  les  plus  favo- 
rables. 

Le  danger  le  plus  redoutable  après  cette  opération 
est  dans  les  troubles  respiratoires  et  dans  la  conges- 
tion pulmonaire.  On  peut  la  combattre  une  fois  l'opé- 
ration faite.  On  peut  aussi  l'éviter  en  préparant  le 
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sujet  et  en  l'opérant  dans  des  conditions  plus  satis- 
faisantes. J'ai  opéré  des  sujets  en  été,  qu'il  eût  été 
impossible  d'opérer  en  hiver.  J'en  ai  opéré  d'autres 
après  les  avoir  soumis  longtemps  et  patiemment  à 
un  régime  qui  m'a  permis  de  faire  disparaître  toute 
complication  pulmonaire  actuelle. 

En  principe,  on  ne  devrait  faire  d'opération  que 
chez  les  jeunes  sujets.  Avant  quarante  ans,  l'opéra- 
tion se  présente  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables. J'en  ai  néanmoins  opéré  un  grand  nombre 
plus  âgés.  Mais  j'estime,  quoiqu'ils  aient  guéri,  que 
leur  tant  pour  cent  de  mauvaise  chance  devait  être 
sensiblement  différent  de  celui  des  plus  jeunes,  qui 
est  absolument  insignifiant. 

Le  gros  volume  des  hernies  ne  passe  dans  la  ques- 
tion de  pronostic  qu'après  certaines  questions  d'adhé- 
rences et  surtout  après  la  question  de  la  nature  des 
viscères  contenus. 

Quant  aux  indications,  je  crois  qu'il  ne  faut  plus 
les  établir  comme  on  l'a  fait  j  usqu'ici.  Pour  les  établir 
vraiment  scientifiquement,  il  faudrait  en  quelque 
sorte  prendre  chaque  sujet  séparément,  vu  l'extrême 
variété  de  ces  sujets.  Si  on  veut  les  considérer  d'une 
manière  générale,  il  faut  diviser  les  sujets  en  deux 
groupes  suivant  l'âge.  On  peut  faire  deux  groupes 
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des  hernieux  de  six  ou  sept  ans  à  quarante  ans,  puis 
de  ceux  qui  ont  dépassé  cet  âge. 

On  peut  dire  que,  dans  le  premier  groupe,  les  sujets 
courent,  du  fait  de  la  cure  radicale  des  chances  de 
mort  extrêmement  minimes.  Aussi,  pour  eux,  la  cure 
radicale  me  paraît  devoir  être  la  règle  et  ce  sont  plutôt 
les  contre-indications  que  les  indications  qu'il  serait 
utile  de  chercher,  les  contre-indications  devant  être 
de  beaucoup  les  plus  rares. 

Pour  ces  sujets,  il  ne  faut  rejeter  l'opération  qu'en 
cas  de  cachexie,  ou  chez  les  individus  présentant  des 
hernies  si  petites  qu'elles  n'apportent  aucune  gêne  ou 
que  l'opération  serait  impraticable,  ou  surtout  chez 
les  sujets  dont  les  parois  sont  détestables,  dont  les 
hernies  sont  multiples  et  chez  lesquels  assurément 
l'opération  n'aurait  aucune  chance  de  succès. 

Ces  réserves  faites,  il  faut  opérer  toutes  les  hernies. 
Pour  les  unes,  on  devra  presser  les  sujets,  ceux  dont  les 
hernies  ont  des  accidents  actuels  ou  sont  menacés 
d' accidents  éventuels  :  hernies  douloureuses  irréduc- 
tibles, incoercibles,  les  hernies  qui  s'engouent.  Pour 
les  autres  cas,  l'urgence  est  moins  marquée,  mais  lés 
bénéfices  de  l'opération  ne  sont  pas  moins  évidents. 
Dans  tous  les  cas,  je  ne  vois  aucune  bonne  raison 
pour  refuser  le  bénéfice  de  l'opération  à  ceux  qui  sont 
porteurs  des  hernies. 
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Après  quarante  a?is,  le  danger  de  l'opération  croit 
notablement,  à  moins  que  le  sujet  ne  soit  parti- 
culièrement vigoureux  ;  il  faut  être  un  peu  plus 
réservé  et  je  ne  conseille  l'opération  que  lorsque  la 
hernie  est  manifestement  gênante,  incoercible  ou  dou- 
loureuse, ou  lorsqu'elle  menace  d'accidents. 

Chez  les  vieillards,  il^jfaut  être  encore  bien  plus 
parcimonieux,  et  je  crois  qu'il  ne  faut  guère  la  faire 
si  la  vie  du  sujet  n'est  menacée  plus  ou  moins  pro- 
chainement, ou  bien  dans  ces  cas,  assez  rares  heureu- 
sement, où  la  hernie  rend  la  vie  insupportable. 

En  discutant  les  résultats  de  la  cure  radicale,  il  ne 
faut  pas  se  placer  seulement  au  point  de  vue  de  la 
maladie  guérie  ;  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que 
si  la  cure  radicale  permet  de  soulager  des  douleurs, 
de  remédier  à  une  infirmité,  elle  permet  aussi  de  re- 
médier à  une  difformité  grave. 

Elle  restitue  au  sujet  une  conformation  à  peu 
près  normale  qui  lui  rend  des  possibilités  de  travail 
et  lui  permet  de  reprendre  comme  valide  dans  la 
société  des  situations  auxquelles  il  aurait  dû  renon- 
cer. C'est  un  côté  considérable  de  la  question,  et  je 
puis  affirmer  aujourd'hui  qu'il  est  parfaitement 
résolu. 

Des  sujets  ont  été  rendus  aptes  au  service  mili- 
taire ,  d'autres  ont  pu  reprendre  des  travaux  de 
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force  qu'ils  auraient  dû  abandonner,  ce  qui  équi- 
valait pour  eux  à  la  misère.  J'ai  pu  encore  rendre 
à  la  vie  commune,  au  mariage,  dont  leur  infirmité 
les  tenait  éloignés,  un  bon  nombre  de  sujets, 
hommes  et  femmes,  dont  la  situation  physique  et 
morale  a  bénéficié  de  ce  changement. 

On  ne  peut  dire  toutefois  que  l'opération  qui  per- 
met ces  résultats  est  une  opération  simple,  ni  que 
cette  opération  est  exempte  de  dangers  au  sens  pro- 
pre du  mot.  La  vérité  est  que  cette  opération  grave 
peut  être  rendue  inoffensive  par  une  série  de  précau- 
tions assez  difficiles  à  prendre  constamment  dans  les 
circonstances  extrêmement  diverses  qui  accom- 
pagnent les  hernies.  Pour  cette  opération,  comme  pour 
beaucoup  d'autres  de  la  chirurgie  moderne,  on  a  tort  de 
la  présenter  comme  facile  et  non  dangereuse,  parce 
qu'on  prépare  des  hécatombes  de  difformes  qui 
seraient  opérés  sans  les  précautions  ou  sans  les  mi- 
nuties qui  font  toute  la  solidité  et  toute  la  sécurité 
des  résultats. 

Pour  faire  cette  chirurgie  avec  sécurité,  avec  des 
résultats  positifs,  il  faut  l'étudier  et  la  pratiquer 
d'une  façon  spéciale,  ainsi  qu'on  le  fait  pour  toutes 
les  laparotomies. 

Une  intervention  aussi  puissante  et  aussi  heureuse 
mérite  bien  une  semblable  application. 
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Winocouroff.  Cure  radicale  des  hernies  et  des  hydro- 
cèles  congénitales;  Paris,  1888. 

Chauveau.  Des  hernies  inguinales  congénitales  ;  Paris, 
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Maré.  Epiplocèles  adhérentes  au  sac;  Paris,  1889. 
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STATIS: 


N°«  D'ORDRE 

ET ANNÉES 

SFXF 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MAT  ITIIP 
iVX  ALt  AU  1  hi 

1 

1881 

Homme. 

21 

16  juin  1881. 

Hernie  inguinale  gauche  congé- 
nitale.  Hydrocèle  et  varico- 
cèle  du  même  côté. 

2 

1881 

Femme. 

30 

5  juillet  1881. 

Enorme  hernie  inguinale  droite 
datant  de  13  ans. 

3 

1881 

Femme. 

32 

l«r  sept.  1881. 

Hernie  crurale  a anche,  doulou- 
reuse et  irréductible. 

4 

1882 

Homme. 

27 

22  août  1882. 

Hernie  inguinale  gauche  con- 
génitale, avec  hydrocèle. 
Opéré  comme  hydrocèle  par 
ponction,  par  Pachiotti,  en 
Italie. 

5 

1885 

Femme. 

38 

24  janvier  1885. 

Hernie  inguinale  droite  datant 
de  6  ans.  Accidents  d'en- 
gouement. 

6 

1885 

Homme. 

43 

9  juillet  1885. 

Énorme  hernie  scrotale  droite 
datant  do  l'âge  de  14  ans. 

621 


IQUE 


OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

cision  du  sac.  Deux  points 
le  suture  profonds,  très 
îaut.  Ligature  des  veines 
variqueuses.  Drainage. 

Revu  souvent  dans  le  courant 
de  1887.  Même  situation. 
Resté  guéri,  porte  bandage. 
Revu  en  1890. 

ssection  d'un  énorme  sac. 
Excision  d'une  quantité  de 
Deau  considérable.  5  liga- 
tures eu  chaîne  sur  le  col- 
et.  Drainage.  Triple  lam- 
Deau  cutané  suturé  en  auto- 
plastie. 

Revue  en  1887.  Restée  guérie. 
Nouvelles  en  1888,  est  accou- 
chée. Même  état.  Porte  ban- 
dage. Nouvelles  en  1891. 
Accouchée  2  fois,  porte  ban- 
dage. Etat  identique. 

section  partielle  du  sac.  Opé- 
ration incomplète  à  cause 
d'adhérences  intestinales. 

Guérison  parfaite  pendant 
6  mois.  Récidive  après  une 
bronchite.  La  hernie  reste 
coercible  et  non  doulou- 
reuse. 

:sectiou  d'une  masse  consi- 
dérable d'épiploon  par  5  li- 
gatures. 2  ligatures  sur  le 
pédicule. 

Revu  au  bout  de  8  mois. 
Porte  très  irrégulièrement 
son  bandage.  Bonne  guéri- 
son. 

isection  d'épiploon  adhérent. 
Adhérences  intestinales. 2  fils 
catgut  sur  le  pédicule.  Su- 
tures perdues. 

Revue  au  bout  de  quelques 
mois  ;  reste  guérie,  ne  por- 
tant pas  de  bandage. 

Ssectiou  du  sac.  3  fils  sur 
collet.  Autoplastie.  Une 
deuxième  opération  est  faite 
quelque  temps  après,  pour 
enlever  le  reste  du  sac  resté 
dans  les  bourses. 

Revu  en  1887.  La  hernie  était 
récidivée.  Elle  était  restée 
guérie  tant  que  le  malade 
avait  porté  bandage,  mais  il 
l'avait  abandonné  au  bout 
de  14  mois.  Elle  n'était  pas 
encore  très  volumineuse. 
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N"  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DK  L'OPÉRATION 

MALADIE 

7 

1885 

Homme. 

46 

10  sept.  1885. 

Hernie  inguinale  gauche  eon-h 
g én  i 1  a  le.  A  d héren ces  de  l'égfll 

ploou.  Douleurs  vives. 

8 

1885 

Homme. 

18 

31  déc.  1885. 

Hernie  inguinale  droite,  congi-f 
nitale,  épiploïque.  Accidentel 
d'épiploïte. 

9 

1886 

Homme. 

24 

15  avril  1886. 

Hernie  inquinale  droite  c  Jiqé-^ 
nitale.  Accidents  d  engoue- 
ment. 

10 

1886 

Homme. 

26 

27  mai  1886 

Enlcro-  cpiploc'ele  inguinale 

»              •  /                    TV              1*11                                1                   —  i 

droite.  Partiellement  irré- 
ductible. 

11 

1886 

Homme, 
opéré  plus 
tard 

à  gauche. 
(V.  n°  16.) 

39 

17  août  1886. 

Hernie  inguinale  double  in- 
coercible. Très  mauvaise 
paroi  abdominale. 

12 

1886 

Femme. 

45 

4  sept.  1886. 

Hernie  ombilicale  irréductible, 
avec  hernie  inlra-abdotni- 
nale.  Douleurs  vives,  vo- 
missements fréquents. 

13 

1886 

Homme. 

31 

11  sept.  1886. 

Énorme  hernie  inguinale  éfi" 
ploïque  droite,  irréductible. 
Tout  bandage  impossible.  A 
été  réformé  au  service  pour 
cette  infirmité. 

OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Résection  d'une  masse  épiploï- 
que  considérable.  (135  gr.). 
3  ligatures,  collet  du  sac 
excisé.  3  sutures  perdues. 

Résultat  immédiat  excellent. 
Revu  le  10  mai  1887,  entrés 
bon  état.  Cicatrice  volumi- 
neuse et  excellente.  Porte 
son  bandage  Rainai.  En  no- 
vembre 1888,  revu.  Même 
état  (20  mois).  Revu  en  1891 
(6  ans).  Bon  état. 

Résection  d'une  masse  épiploï- 
que  considérable  et  adhé- 
rente. 2  ligatures  sur  un 
pédicule.  2  sutures  perdues. 

Assez  longue. 

Guérison  constatée  après 
10  mois. 

Portion  d'épiploon  réséqué. 
Section  circulaire  du  sac  . 
Résection  de  la  partie  supé- 
rieure avec  2  fils  de  catgut. 
4  sutures  perdues. 

1  heure. 

Guérison  constatée  4  mois 
après  l'opération. 

Double  ligature  sur  le  pédi- 
cule formé.  Résection  de 
partie  importante  d'épi- 
ploon. 2  sutures  perdues. 

2  heure?. 

Solidité  remarquable  à  la  sor- 
tie, au  bout  de  57  jours. 
Revu  l'année  suivante,  en 
bon  état. 

Opération  du  côté  droit.  Ré- 
duction d'anse.  Dissection 
très  haut.  4  ligatures  sur  la 
séreuse  en  chaîne.  2  sutures 
perdues. 

1  heure. 

Présente,  à  sa  sortie,  uue  ten- 
dance à  la  récidive  du  côté 
droit.  Malade  très  indocile. 
Opéré  à  gauche,  28  octobre. 

Extirpation  d'une  masse  épi- 
ploïque  intra-abdominale  , 
constituautun  sac  herniaire. 
Ligatures  épiploïques.  Dou- 
blep  lan  de  suture  au  crin 
do  Florencopour  la  réunion. 

Très  longue. 

Celte  femme  a  été  revue  plus 
de  6  mois  après  son  opéra- 
lion.  Pas  de  tendance  à  la 
récidive.  Restée  indemne 
des  accidents  nombreux  pré- 
cédant l'opération  et  qui 
avaient  profondément  alté- 
ré sa  santé  générale. 

Extirpation  d'une  masse 
énorme  d'épiploon  (840  gr.) 
à  l'aide  do  12  fils.  4  fils  en 
chaîne  sur  le  pédicule.  4  su- 
tures perdues. 

1  h.  3o 

Ce  malade  a  été  revu  plus 
tard,  très  bien  guéri.  11  avait 
élé  opéré  2  mois  plus  tard 
pour  une  tumeur  dos  bour- 
ses. 11  était  sorti  avec  une 
cicatrice  très  solido. 
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N°'  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

14 

1886 

Homme. 

25 

30  sept.  1886 

Hernie  inguinale  droit/',  dou- 1 
loureuse.  Adhérence  épiploï-  1 
que. 

15 

1886 

Homme. 

24 

26  octobre  1886. 

Grosse  épiplocèle  inguinale  gau- 
che, congénitale.  Sac  bilobé. 
Adhérences. 

16 

1886 

Homme, 
opéré  à 
droite. 
(V.  n"  11.) 

39 

28  octobre  1886. 

Hernie  inguinale  gauche.  Opéré  i 
à  droite  le  17  août. 

17 

1886 

Homme. 

28 

26  octobre  1886. 

Hemie  inguinale  droite,  petite, 
sans  accidents.  Adhérence 
épiploïque  au  collet. 

18 

1887 

Femme. 

ou 

20  janvier  1887. 

Hernie  ■  ombilicale   datant  de  1 
3  ans.  Pas  d'enfants.  Trou- 
bles digestifs  et  douloureux, 
graves  depuis  pou.  Vomis- 
sements.  Adhérences  épi- 
ploïques  très  étendues. 

19 

1887 

Femme. 

25 

28.  janvier  1887. 

Hernie  crurale  gauche,  irré- 
ductible, datant  de  3  ans  1  2. 
Vomissements  et  douleur? 
depuis  quelques  jours.  Pi- 
qûres faites  en  ville  sur  cette 
hernie. 

i 
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OPÉRATION 


'orLion  d'épiploon  réséqué 
avec  4  fils.  2  ligatures  sur 
le  pédicule.  3  sutures  per- 
dues. 


lure  radicale.  Extirpation 
d'une  masse  considérable 
d'épiploon  (235  gr.)  avec 
8  fais.  2  fils  sur  pédicule. 
4  sutures  perdues. 


Opération  à  gauche.  Dissection 
bien  complète  facile.  3  fils 
sur  le  pédicule.  4  sutures 
perdues. 


Excision  de  35  gr.  d'épiploon. 
3  fils  croisés  sur  le  pédicule. 
Ecoulement  important  de 
liquide  abdominal. 


Excision  d'une  portion  consi- 
dérable d'épiploon.  10  sutu- 
res péritonéales  en  catgut. 


Drainage. 


3pération  très  laborieuse.  Ex- 
cision de  l'épiploon,  qui  est 
très  adhérent  au  niveau  de 
l'anneau.  Excision  du  sac 
avec  2  fils.  2  sutures  per- 
dues. 


DUREE 

DE  L'OPÉRATION 


1  h.  j/4. 


1  h.  1/4. 


55  minutes. 


1  h.  1/4. 


2  heures. 


Un  peu  plus 
d'une  heure. 


RESULTATS 


Sort  en  bon  état.  Cicatrice 
très  solide  avec  la  ceinlure 
Rainai  premier  modèle. 


Excellentes  nouvelles  au  bout 
d'un  au  et  demi.  Portait 
bandage  Rainai  ancien.  Nou- 
velles excellentes  en  1891 
(5  ans). 


Le  résultat  est  meilleur  a 
gauche  qu'à  droite.  Cepen- 
dant,  aucune  hernie  ne 
sort.  Porte  un  bandage 
double  Rainai,  à  larges  pe 
lotes. 


Excellent  résultat  immédiat. 
Sort  portan  t  pour  la  première 
fois  la  ceinture  Rainai. 
Revu  15  décembre  1891, 
plus  de  5  ans  après.  A 
quitté  sa  ceinture  au  bout  de 
6  mois.  Ne  porte  aucun  ban- 
dage. Est  estampeur.  Résul- 
tat irréprochable. 


Résultat  immédiat  parfait. 
L'étatgénéral  à  l'entrée  étaii 
détestable.  A  la  sortie,  il  est 
excellent.  Aucune  tendance 
à  la  récidive.  Nouvelles  plu- 
sieurs mois  plus  tard. 


Bon   résultat   immédiat,  p.in 
d'impulsion.   Sort  avec  1 
ceinture    Rainai.  Solidité 
parfaite  de  la  cicatrice.  Pa? 


revue. 


50 
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Nos  D'ORDRE 

BT  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

20 

18S6 

Homme. 

48 

20  nov.  1886. 

Hernie  inguinale  droite,  int-om 
cible,  datant  de  23  au-.  Vo- 
lumineuse. 

21 

1886 

Homme . 

20 

27  nov.  1886. 

Efjifjlocèle  inguinale  droite 
congénitale,  très  doulou- 
reuse. Epiploon  gangrené,  fj 

22 

1887 

Homme , 
opéré  ù 
gauche. 
(V.  il0  243.) 

22 

13  janvier  1887. 

Hernie  inguinale  droite  datant 
de  l'enfance,  difficile  à  con- 
tenir. Le  malade  est  entré 
pou  une  orohite  gauche. 
Désire  être  opéré. 

23 

1887 

Homme. 

48 

17  janvier  1887. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale. Porte  très  irréguliè- 
rement bandage  qui  contient 
mal.  Profite  d'un  séjour  à 
l'hôpital  pour  fracture  de 
jambe  pour  se  faire  opérer. 

24 

18S7 

Homme. 

45 

29  janvier  1887. 

Hernie  inguinale  gauche  datant 
de  8  ans.  Ne  porte  plus  de 
bandage.  Entré  pour  brû- 
lures de  la  jambe  gauche. 
Réclame  l'opération. 

25 

1887 

Homme. 

28 

3  février  1887. 

Hernie  traumalique  au-dessus 
de  l'arcade  crurale  droite. 
Suite  de  coup  de  pied  de 
cheval  il  y  a  2  ans.  Tumeur 
volumineuse  et  douloureuse, 
imparfaitement  réductible. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Dissection  assez  facile.  2  fils 
sur  le  pédicule.  4  sutures 
perdues  sur  le  caual. 

55  minutes. 

Ron  résultat  immédiat.  Revu 
le  8  février  1887,  en  bon 
état.  Cicatrice  très  solide. 
Récidive     peu  marquée, 
6  octobre  1889.  Bien  con- 
tenu  par  un  bandage. 

Résection  de  190  gr.  d'épi- 
ploon  gangrené.  Opération 
laborieuse.  2  fils  collet.  4 
sutures  perdues  sur  la  pa- 
roi. Vaginale  non  suturée, 
mais  drainée. 

55  minutes. 

Très  bon  résultat.  A  subi,  le 
18  décembre,  laparotomie 
pour  abcès  épiploïque  se- 
condaire. Sorti  bien  guéri. 
Revu  avril  1888,  18  mois 
plus  tard  :  cure  radicale 
parfaitement  maintenue. 
Revu    depuis,    date  non 
indiquée. 

Sac  insinué  derrière  l'épidi- 
dyme  très  difficile  à  trouver. 
Vaginale  ouverte  acciden- 
tellement, non  suturée,  mais 

j        •       /         et        1           1  J  '        1  rv 

drainée.  3  fils  pédicule.  Pas 
de  suture  perdue. 

1  h.  20  min. 

Très  bonne  guérison.  Solidité 
très  grande  de  la  cicatrice 
constatée  deux  mois  plus 
tard.  Revu  le  26  décembre 
1890.  Hernie  bien  mainte- 
nue.  Plus    de  bandage. 
Opéré  cà  gauche. 

Opération  facile.  2  fils  sur  le 
pédicule.  2  sutures  perdues. 

1/2  heure. 

Accidents  assez   grave  de 
bronchite  et  de  congestion 
pulmonaire.   Sort  en  très 
bon  état.  Guérison  bien  so- 
lide constatée  après  2  mois. 

Opération  facile  sur  un  sac 
vide.  2  fils  sur  le  pédicule. 
Une  suture  perdue. 

1  /2  heure. 

Sort  avec  ceinture  Rainai. 
Très  bonne  cicatrice  cons- 
tatée après  6  semaines. 

Résection  complète  de  l'épi- 
ploon  et  de  la  cicatrice  cuta- 
née adhérente.  6  fils  surl'é- 
piploon.  10  sutures  pro- 
fondes péritonéales.  2°  plan 
de  3  sutures  fibreuses.  10 
sutures  superficielles.  Gros 
drain. 

1  h.  5  min. 

Suites  extrêmement  simples. 
Sort  avec  une  ceinture  avec 
pelote.  Vu  2  mois  après  l'o- 
pération, bien  solide.  Revu 
en  1891.  Solidité  parfaite 
(4  ans). 

Nos  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

Ï11ï*    1  *AI>irii  ATTIW 
Hl,    Li  1  1 1  L- 1 1  A  1  1 1  1  .N 

MALADIE 

26 

1887 

Homme. 

19 

17  février  1887. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale. N'a  jamais  porté  bim. 
dage.  Hernie  incoercible, 
volumineuse. 

27 

1887 

Homme. 

43 

19  février  1887. 

Hernie  inguinale,  épiploïi.jue 
gauche,  irréductible,  an- 
cienne. Epiploon  adhérent. 
Aspect  myxomateux. 

28 

1887 

Homme. 

30 

19  mars  1887. 

Hernie  inguinale  gauche  con- 
génitale petite,  mais  sujette 
à  des  accès  de  douleur. 

29 

1887 

Enfant. 

13 

7  avril  1887. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale. A  eu  de  l'hydrocèle; 
a  été  traité  avec  beaucoup 
de  soin  par  l'application  des 
bandages  dont  il  souffre 
toujours.  Adhérences  épi- 
ploïques. 

30 

1887 

Enfant. 

14 

16  avril  1887. 

Hernie  inguinale  gauche,  avec 
hydrocèle  congénitale. 

31 

1887 

Enfant. 

14 

28  avril  1887. 

Hernie  inguinale  droite,  peu 
ancienne.  N'a  jamais  porté 
de  bandage.  Souffre  tou- 
jours. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Dissection  très  difficile  à  cause 
du  glissement  du  côlon  avec 
le  mésocôlon.  3  fils  en  chaîne 
sur  le  pédicule.  2  sutures 
perdues. 

Sort  en  très  bon  état  avec 
ceinture  Rainai.  La  cure  est 
très  bonne,  malgré  la  chute 
du  grosîntestin.  A  été  revu 
à  Saint-Louis  plusieurs 
mois  plus  tard. 

Recherche  du  sac  assez  labo- 
rieuse; résection  de  portion 
d'épiploon  volumineuse.  2 
fils  sur  le  pédicule.  2  sutures 
perdues. 

Environ 
une  heure. 

Six  semaines  plus  tard,  l'état 
est  très  satisfaisant.  Aucune 
impulsion.  Ceinture  Rainai. 
Revu  18  juin  1888.  Très 
bon  état.  Ceinture  (16 
mois). 

Opération  facile.  Extirpation 
d'un  gros  fragment  d'épi- 
ploon  non  adhérent,  avec 
6  fils.  2  fils  sur  le  pédicule. 
1  suture  perdue. 

50  minutes. 

Suites  très  bonnes.  Cicatrice 
bien  solide  au  bout  de 
6  semaines. 

Excision    d'une   masse  épi- 
plo'ïque  importante.  2  fils 
surpédicule. 1  sutureperdue. 

40  minutes. 

Résultats  des  plus  satisfai- 
sants. Nouvelles  à  Saint- 
Louis  plusieurs  mois  plus 
tard.  Rien  n'était  changé. 
Revu  au  bout  de  2  ans. 
Bonne  cicatrice. 

Résection  d'un  sac  en  bissac 
dont  la  partie  supérieure  est 
très  dilatée.  2  fils  sur  pédi- 
.  cule.  Pas  de  suture  perdue. 

Opération 
rapide. 

Sort  au  bout  de  6  semaines, 
dans  l'état  le  plus  satisfai- 
sant. 

Dissection  un  peu  difficile  du 
sac.   Résection  d'épiploon. 
Double  catgut  sur  le  pédi- 
cule. 3  sutures  profondes. 

25  minutes. 

Sort  au  bout  de  6  semaines, 
dans  un  état  aussi  satisfai- 
sant que  possible.  A  été 
revu  dans  le  courant  de 
l'année,  date  non  marquée. 
Mémo  état. 
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Nos  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 


32 

1887 


33 

1887 


34 

1887 


35 

1887 


36 

1887 


SEXE 


Homme. 


Homme. 


Femme. 


Homme . 


Homme. 


< 


37 


(H 


-12 


38 


21 


DATE 

DE  L'OPÉHATION 


28  avril  1887. 


10  mai  1887. 


7  juiu  1887. 


17  iuin  1887. 


21  juin  1887. 


MALADIE 


Hernie  épiaastrique  épipldique 
peu  volumineuse,  doulou- 
reuse, datant  de  5  à  6  aus 
"Vomisscments,tiraillemenlsJ 
2  hernies  iuguinales.  Epi- 
plocèle  adhérente. 


Enorme  hernie  inguinale  droite 
datant  de  21  ans.  Irréduc- 
tible,  incoercible,  doulou 
reuse.   Adhérence  intesti 
nale. Chute  du  grosintestiu 


Hernie  inguinale  droite  de  l'o- 
vaire avec  épiploon.  Fusion 
de  ces  éléments  dans  la] 
grande  lèvre.  Date  de  18  ans. 
Douleurs  très  vives  au  mn 
ment  des  règles. 


Hernie  inguinale  gauche  datant 
de  2  ans,  irréductible  {adlié-a 
rences  del'épiploon).  Incoer^ 
cible  et  douloureuse  depuis 
4  mois. 


Hernie  inguinale  droite  datant 
de  3  ans.  Difficile  à  main- 
tenir. Epiploon  et  intestin. 


631 


opéhation 

DURÉE 

DR  L'OPÉnATIOiS 

RÉSULTATS 

sac  très  mince.  Épiploon  adhé- 
rent à  l'anneau.  Résection 
d'une  portion  libre  d'épi- 
ploon  entre  4  ligatures.  Ré- 
section de  l'épiploon  adhé- 
rent. 3  ligatures  doubles. 
Pas  de  drainage. 

1  h.  10  min. 

Sort  6  semaines  après,  bon 
état.  Revu  un  an  plus  tard. 
L'état  est  très  satisfaisant 
(mai  1888),  la  cicatrice  aussi 
solide  qu'au  premier  jour. 
Les  vomissements  et  dou- 
leurs n'ont  pas  reparu. 

)issection  d'un  sac  volumi- 
neux Héduction  d'une 
masse  énorme  d'iatestin 
avec  gros  intestin.  Pas  d'é- 
piploon.  Adhérence  d'une 
anse  d'intestin  au  sac  facile- 
ment détaché.  Collet  du  sac 
difficile  à  limiter  parce  que 

•  le  gros  intestin  est  descendu 
avec  son  mésocùlon.  4  liga- 
tures enchevêtrées  sur  le 
pédicule. 

1  h.  1/2. 

Très  bon  résultat,  malgré  des 

i  mrirn  don  ppq      dp  tnnlpç 

sortes.  Sort  avec  un  ban- 
dage triangulaire.  Revu  le 
31  décembre  1887,  présente 
une  récidive  à  la  partie  su- 
périeure de   la  cicatrice, 
mais  qui  est  bien  contenue 
par  le  bandage.  En  mai  1888, 
il  y  a  récidive,  mais  la  her- 
nie est  réductible  et  coer- 
cible. 

Extirpation  de  l'ovaire  et  de 
l'épiploon  hernié  sans  opé- 
ration intra-abdominale.  La 
résection  a  été  faite  à  la 
partie  supérieure  du  canal 
sans  qu'on  pût  abaisser  la 
séreuse  comme  de  cou- 
tume. 

Trois  quarts 
d'heure 
emiron. 

Guérison  complète  le  12°  jour. 
Nouvelles  10  mois  après.  Les 
résultats  sont  des  plus  satis- 
faisants.   Disparition  des 
douleurs.  Aucun  signe  de 
hernie.  Nouvelles  en  1891. 
Très  bon  état. 

tissection  très  laborieuse  du 
sac.  Résection  de  108  gr. 
d'épiploon.  6  fils  en  3  grou- 
pes. 2  fils  croisés  sur  le  pé- 
dicule. Plusieurs  sutures 
perdues. 

50  minutes. 

Cicatrice  très  solide  au  dé- 
part. Ceinture  à  pelote  Rai- 
nai. Revu  en  bon  état  le 
12  octobre.  Revu  au  coin- 
cement de   1888,  plus  de 
8  mois  après  l'opération. 
Résultat    de  l'opération 
excellent.  Revu  le  17  dé- 
cembre 1890.  Tendance  à  la 
récidive. 

ac  difficile  à  dégager.  Intestin 
serré,  difficile  à  réduire. 
Résection  do  82  gr.  d'épi- 
ploon entre  4  fils  en  2  grou- 
pes. 2  fils  croisés  sur  le  pé- 
dicule. 

1  h.  13  min. 

Sorti  eu  très  bon  état  avec 
ceinture  à  pelote  Rainai. 
Revu  le  28  décembro  1887 
(5  mois)  en  bon  état. 
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N0'  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

37 

1887 

i 
< 
i 

1 

Homme. 

19 

23  juin  1887. 

Hernie  inguinale  gauche.  Diffi- 
cilement réductible.  Jncoeïî 
cible  depuis  4  ans  et  crois- 
sante . 

38 

1887 

Homme. 

22 

23  juin  1887. 

Hemiecrurale  gauche  datant  de 
5  ans.  Irréductible.  Incoer- 
cible. Douloureuse. 

39 

1887 

Femme. 

38 

30  juin  1887. 

Hernie  ombilicale  datant  de 
10  ans.  Pas  d'enfants.  Jamais 
de  réduction.  Irréductible  et 
incoercible .  Douloureuse. 
Vomissements. 

40 

1887 

Homme. 

49 

30  juin  1887. 

Hernie  inguinale  gauche  conte- 
nant de  l'intestin  et  la  vessie. 
Douleurs  vives  depuis  la 
veille,  vomissements.  Il  n'a 
noté  la  tumeur  que  depuis 
3  mois,  mais  il  a  souffert 
antérieurement  dans  la  ré- 
gion. 
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OPERATION 


iaucoup  d'intestin  difficile  à 
réduire.  Résection  de  106  gr. 
d'épiploon  entre  5  fils  croi- 
sés. Dissection  totale  du 
sac  3  fils  sur  le  pédicule. 
2  sutures  profondes. 


ac  très  mince,  contenant  seu- 
lement de  Pépiploon  très 
adhérent.  Résection  de  29  gr. 
d'épiploon  entre  4  fils  entre- 
croisés. 2  fils  sur  le  pédicule. 
2  sutures  perdues. 


ac  miuce,  doublé  de  graisse 
et  contenant  de  l'épiploon 
adhérent.  Dissection  du  sac 
pour  placer  2  fils  enche- 
vêtrés sur  le  collet.  Hémor- 
ragie après  la  section,  né- 
cessitant l'ouverture  large 
de  la  cavité  abdominale.  In- 
testin adhérent  au  voisinage. 
Hémostase.  8  sutures  au  cat- 
gut sur  le  péritoine.  16  su- 
tures superficielles.  11  y  a  un 
infundibulum  profond  entre 
les  parties  superficielles  et 
pro  fondes. 


îcision  sur  une  masse  grais- 
seuse plongeant  dans  l'an- 
neau. Au-dessus,  sac  her- 
niaire vide  rattaché  à  la  tu- 
meur. Dissection  et  résection 
de  ce  sac  (3  fils).  La  tumeur 
est  attirée;  une  portion  est 
réséquée;  l'autre,  en  forme 
de  sac,  est  déchirée  avec  le 
doigt,  c'est  la  vessie.  Large 
déchirure  de  la  vessie.  3  plans 
d>!  sutures  perdues,  8  fils, puis 
10  fils  en  deux  étages.  Sutu- 
res superficielles.  Drainage. 


DUREE 

DE  L'OPÉRATION 


53  minutes. 


45  mnutes. 


1  h.  1/2. 


1  h.  55  min. 


RESULTATS 


Sort  en  très  bon  état,  avec 
ceinture  Rainai.  La  cica- 
trice est  d'une  solidité  par- 
faite. 


Sort  en  bon  état,  avec  une 
ceinture  Rainai,  25  jours 
seulement  après  l'opéra- 
tion. Nouvelles  au  mois  de 
novembre  1888,  17  mois 
après  l'opération.  Aucune 
tendance  à  la  récidive.  Nou- 
velles le  20  novembre  1891. 
Pas  d'impulsion.  Aucun 
accident  (4  ans  1/2). 


Guérison  sans  accident.  Sort 
beaucoup  trop  tôt,  avec 
ceinture  à  pelote,  18  jours 
seulementaprèsl'opération. 
J'ai  appris  en  mai  qu'elle 
avait,  une  tendance  à  la  ré- 
cidive et  des  douleurs  au 
niveau  de  la  cicatrice.  Vue 
en  juin  1888.  Tendance  peu 
marquée  à  la  récidive  (  1 
an). 


Bonne  guérison.  Porte  une 
ceinture  Rainai.  Sa  guéri- 
son s'est  faite  sans  aucun 
incident.  L'opéré  est  sorti 
44  jours  après  l'opération. 
11  a  été  revu  à  St-Louis  au 
commencement  de  l'année. 
Les  résultats  de  la  cure  ra- 
dicale avaient  été  des  plus 
satisfaisants,  malgré  ces 
incidents.  Réunion  par 
première  intention  do  toute 
la  vessie. 
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N03  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

IIK  I.'OPÉHATION 

MALADIE 

41 

1887 

Homme. 

29 

5  juillet  1887. 

Hernie  épiqastrique  très  petite, 
située  eutre  l'ombilic  et  l'ap- 
pendice. Douleurs,  vomisse- 

ITlOTltc  \,C*\\d  hATMlir»  i'fx  II  i  tfi  1 1  f 
lllULILo,    UULIU  11L-1  11 1 1  -  CM  11 1  H.  Il  L 

une  partie  du  ligauieut  sus- 
peuseur  du  foie. 

42  et  43 

1887 

domine. 

32 

7  juillet  1887. 
21  juillet  1887. 

Hernies  inguinales  doubles  da- 
taût  de  20  ans.  La  droite  vo- 
lumineuse, iucomplètement 
réductible.  La  gauche,  moins 
grosse,  est  réductible,  mais 
incoercible,  douloureuse. 
Vomissements.  Diarrhée. 

44 

1887 

Femme. 

51 

12  juillet  1887. 

Hernie  ombilicale  datant  de 
13  ans.  Survenue  7  ans  après 
son  dernier  accouchement. 
Hernie  énorme,  ne  rentre  ja- 
mais. Douleurs  constautes. 
Sa  tumeur  a  78  ceutiin.  de 
tour  à  la  base,  31  cenlim. 
ue  nduieui  ,  le  toui  ul  uwuo 
à  ce  uiveau  est  de  1  mètre 
47  centim.  Cette  femme,  très 
petite  et  emphysémateuse, 
pèse  210  livres.  Elle  devient 
impotente,  est  sur  le  poinl 
de  renoncer  à  son  métier  de 
vendeuse  au  panier. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Dissection  difficile  du  sac.  Ré- 
sectiou  difficile  de  l'épiploon 
adhérent  et  d'une  portion 
du  ligament  suspenseur  du 
l'oie.  3  fils  sur  le  sac.  5  fil? 
profonds  sur  la  paroi  abdo- 
minale. 9  crins  de  Florence, 
dont  3  profonds.  Pas  de 
drain. 

t  heure. 

Guérison  rapide.   Sort  sans 
porter  d'appareil.  Les  ré- 
sultats furent  très  satisfai- 
sants. Disparition  des  vo- 
missements, aucun  retour 
de  la  hernie.  11  avait  sé- 
journé 26  jours  seulement 
à  l'hôpital.  J'ai  appris  qu'il 
était  mort  au  commence- 
ment de  1888,  d'une  mala- 
die aiguë  et  qu'il  était  resté 
bien  guéri  de  sa  hernie. 

I'»  opération  (hernie  gauche). 
Peu  de  viscères.  Dissection 
facile  du  sac  qui  adhère  au 
p.ordnn    2  fils  mir  lo  rollpf 

2  sutures  perdues. 

2e  opération  (hernie  droite). 
Dissection  d'un  sac  volumi- 
neux. Résection  de  120  gr. 
d'épiploon  entre  8  fils  en 
groupes.  3  sutures  perdues. 

3  fils  sur  le  collet  du  sac. 

1/2  heure 
environ. 

20  minute?. 

Cicatrices  très  solides.  Porte 
un  bandage  double  à  res- 
sort. J'ai  revu  ce  malade 
pn  avril  4  888   soit  pnvirnn 

I  il    U  II  11      1  U  11  i  l  ,     .''IL    \j  LA  111  1. 1  1  1 

9  mois  après  les  opérations. 

II  portait  régulièrement 
son  bandage  et  restait  bien 
guéri. 

Classe  énorme  de  viscères. 
Ablation  de  513  gr.  d'épi- 
ploon, sur  lequel  on  place 
42  fils  en  21  paires.  Dissec- 
tion laborieuse  du  sac.  Ré- 
section du  sac  avec  la  peau 
voisine  (258  gr.).  8  sutures 
perdues,  3  sutures  rajoutées 
par-dessus.  Sulure  de  la 
plaie  superficielle  en 2  plans, 
23  fils.  Le  sac  contenait  le 
côlon  trans verse,  environ  1 
mètre  d'intestin  grêle,  la 
moitié  de  l'estomac  et  les 
575  gr.  d'épiploon  réséqué. 

2  b.  1/2 

Très  bonne  guérison.  Cein- 
ture avec  une  large  pelote 
pour  soutenir  les  cicatrices. 
Sort39  jours  après  l'opéra- 
tion. Revue  en  mai  1888, 
10  mois  après  l'opération. 
Résultat  conservé  ;  la  ma- 
lade  n'a    pas  interrompu 
son  métier  de  vendeuse  au 
panier.  La  cicatrice  est  un 
peu  amincie  à  sa  parlic 
supérieure,  mais  elle  sou  - 
tient bien  le  choc  des  vis- 
cères. En  novembre  1888,  la 
tendanco  à  la  récidive  en 
haut  est  la  même,  mais 
état  très  satisfaisant. 
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N°'  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

45 

1887 

Homme . 

26 

19  juillet  1887. 

Hernie  inguinale  gauche  dan 
tant  de  6  ans.  Ne  porte  plu? 
de  bandage.  Soutire  par  la 
fatigue.  Varicocèle. 

46 

1887 

Homme. 

41 

21  juillet  1887. 

Hernie  inguinale  gauche  récente 
(3  semaines  ?).  Douloureuse. 

47 

1887 

Homme. 

29 

4  août  1887. 

Grosse  hernie  inguinale  gauche 
datant  de  9  ans  pour  laquelle 
le  malade  a  été  réformé.  In- 
coercible et  irréductible; 
toutes  tentatives  pour  placer 
un  bandage  ont  été  vaines.- 

48 

1887 

Homme . 

ou 

9  août  1887. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale datant  de  25  ans.? 
Irréductible  depuis  24  ans. 
Engouement.  Douleurs,  niais 
pas  de  vomissements.  Syphi- 
lis récente. 

49 

1887 

Enfant. 

7 

18  août  1887. 

Hernie  inguinale  gauche  conj 
génitale,  avechydrocèle.  Dou* 
loureuse  après  la  marche. 
Partiellement  irréductible. 
Enfant  vigoureux, avecbonne 
paroi  abdominale. 

50 

1887 

Homme. 

23 

25  août  1887. 

Hernie  inguinale  droite  da- 
tant de  4  à  5  ans.  Réduction 
(porte  un  bandage),  uiai? 
toujours  douloureuse. 
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OPLRA 1  ION 

DURÉE 

DE  L'OPERATION 

rvHibULI  Atb 

Sac  très  mince,  difficile  à  dissé- 
quer à  cause  du  varicocèle. 
Pas  de  viscères.  La  partie  in- 
férieure du  sac  est  constituée 
par  des  vacuoles  très  adhé- 
rentes à  la  paroi.  2  fils  sur 
le  pédicule. 

50  minutes. 

Très  bon  résultat,  pas  d'im- 
pulsion. Ceinture  Rainai. 

Sac  très  mince,  difficile  à 
trouver  et  à  disséquer.  Pas 
de  viscères.  2  fils  sur  le  col- 
let. 2  sutures  perdues. 

Très  longue. 

Cicatrice  très  solide.  Ceinture 
Rainai 

Sac  trouvé  facilement,  mais 
difficile  à  disséquer  à  cause 
du  glissement  d'une  anse  du 
gros  intestin.  Collet  formé 
au-dessous  de  cette  anse  et  lié 
par  4  catguts  en  chaîne. 
2  sutures  perdues.  Epiploon. 

55  minutes. 

Très  bon  état  à  la  sortie.  Est 
revenu  se  montrer  avant  la 
fin  de  l'année  et  on  a  noté 
la  solidilé  de  la.  cicrifripp 
malgré  cette  disposition  du 
gros  intestin. 

Extirpation  laborieuse  du  sac 
en  haut,  en  laissant  en  bas 
le  testicule.  Epiploon  extirpé 
135  gr.  (3  paires  de  fils).  2 
fils  sur  le  sac.  2  sutures  per- 
dues. 

55  minutes. 

Sort  en  très  bon  état.  Cein- 
ture Rainai. 

sac  difficile  à  dégager  du  cor- 
don, disséqué  à  sa  partie 
supérieure.  Résection  de 
12  gr.  d'épiplooo  attiré 
dans  la  plaie  (2  fils).  2  fils 
sur  le  pédicule.  Drainage. 

1  h.  1/4. 

Guérison  très  facile.  Petite 
ceinture  Rainai.  Cet  enfant 
habite  l'hôpital.  Revu  en 
mai,9mois  après  l'opération. 
L'étatdela  région  estremar- 
quable  par  Ta  solidité  au 
niveau  de  l'anneau.  Revu 
en  1892  (4  ans  1/2).  Ron 
état.  Ne  porte  pas  de  ban- 
dage. Va  à  la  gymnastique. 

Sac  très  friable,  mais  assez 
facile  à  disséquer,  est  cons- 
titué en  partie  par  l'épiploon 
qui  lui  adhère.  Résection  de 
60  gr.  d'épiploon  avec  le  sac 
(2  ligatures  en  chaîne).  2 
ligatures  sur  le  pédicule. 
2  sutures  perdues.  Accidents 
de  chloroforme. 

45  minutes. 

Sort  en  très  bon  état  avec 
ceinture  Rainai.  Sort  au 
bout  de  33  jours. 
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N0'  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

51  et  52 

1887 

Homme, 
opéré  des 
deux  côtés 

le  même 
jour. 

23 

23  août  1887. 

Deux   hernies  inguinales  tre 
volumineuses,  surtout 
droite.  Difficiles  à  maiuteni. 
réduites,  c'est-à-dire  incon 
plètemeut  réductibles. 

53 

1887 

Femme. 

50 

30  août  1887. 

Hernie    inguinale  gauch 
énorme  datant  de  1870.  NV 
jamais  eu  d'enfants.  Dou 
loureuse,  mais  sans  vomià 
semeuts.  N'a  jamais  été  ré 
duite.  Cette  hernie  contenai 
l'ovaire.  Hernie  congénital 

54 

1S87 

Femme, 
opérée  de 

l'autre 
côté. 
(V.  n°  75.) 

52 

30  août  1887. 

Hernie  inguinale  droite  trè 
aucieuue.  Petite,  loujoun 
douloureuse.  Engouée.  Her 
uie  gauche  de  l'ovaire  opéré' 
plus  tard. Hernie  congénitale 

55 

1887 

Homme. 

29 

20  octobre  1887. 

Petite  -pointe  de  hernie  ingui- 
nale droite,  dataut   do  V 
jours. (?)  Douloureuse  sponta 
nément  et  à  la  pression.  Ne 
parait  pas  réductible,  et  c'es 
;i  cause  des  douleur?  qp 
demande  l'opération. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Deux  opérations  le  même  jour  : 
1°  Hernie  droite  :  Disseclion 
facile  du  sac,  sauf  au  niveau 
du  collet,  où  on  trouve  le 
gros  iutestin  glissé  avec  son 
niésoeôlon.    Gros  intestin 
soulevé,  sac  fermé  contre 
lui  par  3  fils  enchaînés. 
2°  Hernie  gauche.  Moins  volu- 
mineuse. Grosse  masse  d'épi- 
ploon  (140  gr.)  extirpée  en 

3  groupes.  Glissement  du 
gros  intestin,  qui  est  soulevé, 

4  ligatures  en  chaîne.  Deux 
sutures  perdues. 

Durée  totale  : 
1  h.  25  min. 

Sort  en  excellent  état,  avec 
bandage  double  à  ressort. 
A  été  revu  plusieurs  mois 
plus  tard.  Porte  bien  un 
bandage  et  la  guérison  bien 
maintenue,   mais  le  choc 
intestinal  est  moins  haut 
que  pour  d'autres  opérés. 

Dissection  facile  du  sac,  qui 
contient  beaucoup  de  gros 
intestin  et  d'intestin  grêle, 
mais  pas  d'épiploon.  Réduc- 
tion laborieuse,  cordon  volu- 
mineux, inséré  dans  le  sac 
(ligament  rond).  5  catguts 
sur  le  collet,  3  très  gros. 

1  h.  15  min. 

Guérit  très  bien  de  l'opéra- 
tion, malgré  un  abcès  de 
la  grande  lèvre.  Meurt  au 
mois   de  novembre,  avec 
splénisation  des  poumons, 
ulcérations  intestinales, 
œdème  des  jambes.  Etat 
local  très  satisfaisant.  On 
peut  à  la  nécropsie  consta- 
ter que,   malgré  la  toux 
incessante  depuis  3  mois,  il 
n^y  a  aucune  tendance  cà  la 
récidive,  lepéritoineestlisse 
au  niveau  du  point  opéré 

Paroi  du  sac  très  épaisse.  Pas 
de  viscères,  mais  sorte  de 
cloisonnement.  Collet  dissé- 
qué très  loin,  2  fils  croisés. 
Un  cordon  qui  descend  dans 
la  grande  lèvre  est  certaine- 
ment le  ligament  rond. 

1/2  heure. 

Celte    femme,    ayant  une 
autre    hernie    de  l'autre 
côté,  sort  avec  un  bandage 
double  à  ressort.  Revenue 
en  mars,  le  résultat  de  ce 
côté    droit    est  constaté 
comme  tout  à  fait  satisfai- 
t>nnl"  pf  1p  çppaiiH   pAfp  pcf" 

opéré  avec  le  même  succès. 

Masse  graisseuse  sous-périto- 
néale    au-devant    du  sac. 
Celui-ci  vide.  Résection  de 
la  graisse  et  du  sac.  2  fils 
sur  le  collet.  3  catguts  sur 
les  piliers. 

50  minutes. 

Résultat  excellent.  Sort  avec 
ceinture    Rainai.  Le  ma- 
lado  était  remarquablo  par 
la  perfection  du  résultai  et 
la  solidité  de  la  cicatrice. 
Revu  plus  lard  sans  indica- 
tion époque.  Très  bien. 
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Nos  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 


56 

1887 


57 

1887 


58 

1887 


59 

1887 


SEXE 


Enfant, 
opéré 
gauche. 
(V.  n°  76.) 


Homme. 


DATE 

DE  L'OPÉRATION 


10    26  octobre  1887. 


37 


Homme. 


Homme. 


37 


27  octobre  1S87. 


3nov.  1887. 


49 


10  nov.  1887. 


MALADIE 


Cryptorchidie  double.  A  droite 
très  petite  hernie  inguinal 
souvent  très  douloureuse 
Le  testicule  ne  descend  pas 
mais  s'engage  dans  l'anneaui 
Hernie  congénitale. 


Hernie  inguinale  gauche  cott 
génitale.  A  eu  un  acciden 
il  y  a  12  ans.  Depuis  irré- 
ductible, engouement.  Taxi, 
immodéré  en  ville;  puis  i 
l'hôpital.  Un  seul  vomisse 
mentla  nuit.Onne  peutdon; 
considérer  ce  cas  comnii 
étrîin<rlenierit  vrai. 


Hernie  inguinale  droite  volu 
mineuse,  datant  de  12  ans 
Réductible,  mais  difficile 
ment  maintenue  par  ban 
dage,  sous  lequel  elle  sort 
Etait  entré  pour  un  onyxis.- 


Hernie  inguinale  gauche  s'ac 
croissant  rapidement  e 
douloureuse.  Anneau  trè 
large.  Entré  pour  rétréci? 
senientdel'urèthre.  Uréthro 
tomisé  le  11  octobre  18S7. 
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OPERATION 


Opération  pour  cryptorchidie. 
Ouverture  du  sac,  réséetion 
d'une  partie  d'épiploou.  Fait 
saillir  testicule  et  épididyme. 
Sutures  de  la  séreuse  péri- 
phérique ad  testicule  avec 
la  peau  du  scrotum.  Pas  de 
drainage.  2  fils  sur  le  pédicule. 
Deux  sutures  perdues  sur  le 
canal. 


Débridement  très  léger,  collet 
à  peine  serré,  sérosité  et 
sang  dans  le  sac,  intestin 
ecchymo;é.  Sac  bien  dissé- 
qué. Fil  double  sur  le  pédi- 
cule. 1  suture  perdue. 


Sac  volumineux,  rempli  d'in- 
testin sans  épiploon.  2  fils 
sur  le  pédicule.  2  sutures 
perdues.  Ouverture  acci- 
dentelle de  la  vaginale  très 
élevée  qui  est  fermée  par  5 
sutures  au  catgut. 


Énorme  masse  de  graisse 
sous-péritonéale,  dissection 
difficile  du  sac  qui  contient 
une  frange  graisseuse  du 
gros  intestin.  Résection  du 
sac  très  haut  (2  fils).  Résec- 
tion de  la  frange  et  de 
plusieurs  fragments  grais- 
seux (4  catguts)  ;  4  sutures 
perdues  sur  le  canal.  La 
masse  de  graisse  sous-péri- 
tonéale pesait  35  gr. 


DUREE 

DE  L'OPÉliATlON 


i  heure. 


1  h. 


o  min. 


50  minutes. 


50  minutes. 


RESULTATS 


Cet  enfant  a  été  opéré  à 
gauche,  le  16  février  1888. 
A  ce  moment,  le  côté  droit 
était,  au  point  de  vue  de  la 
hernie,  en  parfait  état.  Pour 
la  cryptorchidie,  le  testicule 
était  hors  de  l'abdomen, 
mais  remonté  un  peu  vers 
la  base  de  la  verge.  Revu 
le  6  juillet  1890.  Accrois- 
sement général.  Le  testicule 
droit  est  situé  près  de  la 
racine  de  la  verge.  Rien 
développé  ;  aucune  trace  de 
hernie. 


Résultat  irréprochable  à  sa 
sortie  35  jours.  Ceinture 
Rainai. 


Excellent  résultat.  Sort  au 
bout  d'un  mois.  Randage 
Rainai. 


Cicatrice  solide  du  côté  opéré. 
Une  hernie  à  droite. 
Sort  avec  un  bandage  dou- 
ble à  ressort.  Revu  mai 
1888,  1  mois  plus  tard. 
Résultat  parfaitement  con- 
servé. 


41 


642 


fi"'  D'ORDRE 

ET  ANNEES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  I.'OPEUATION 

MALADIE 

4 

60 

1887 

Homme, 
opéré  plus 

tard 
à  gauche. 
(V.  n°  63.) 

25 

18  nov.  1887. 

Deux  hernies  inguinales  énor-* 
me8  datant  de  l'âge  de  Ifli 
ans. N'a  jamais  pu  supp  ortei 
de    bandage.     La  hernie 
gauche    très  volumineuse 
avec    anneau    très  dilate 
(Toutes   deux  contiennent 
du  gros  intestin  avec  rnéso- 
colnn^      Onération  <*ain*hf 
(V.  n"  63) . 

61 

1887 

Homme. 

44 

22  nov.  1887. 

Hernie  inguinale  droite  datant 
de   20  ans.   Très  gênante 
parce  qu'il  travaille  d  ebout.ï 

Annp.nn     larfrft    tllîYlPlir  npn 
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volumineuse. 

62 

1887 

Homme. 

36 

6  déc.  1887. 

Hernie  inguinale  gauche  datant 
de  4  ans,  réductible,  mais 
douloureuse.  A  souvent  des 

tt  n  m  î  cepm  on  te 

63 

1887 

Homme, 

a  été 
onéré  de 
l'autre 
côté. 
(V.  no  60.) 

25 

8  décemb.  1887. 

Très  grosse  hernie  inguinale 
"  droite,  2«  opération  (V.  u°  60). 

,  'XJi 

64 

1887 

Homme. 

37 

13  déc.  1887. 

Hernie  inguinale  gauche  datanl 
de  10  ans,  réductible,  niai? 
devenue  douloureuse  à  la 
suite  d'un  effort. 

65 

1887 

Femme. 

53 

22  déc.  1887. 

Hernie  crurale  droite  (épiplocèle 
adhérente)  du  volume  d'un 
œuf  de   poule.  Accidents 
d'étranglement  il  y  a  15 
jours,   réduite  en  partie: 
mais  depuis  il  reste  une 
masse  irréductible  et  dou- 
loureuse. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Dissection  difficile  du  sac  en 
arrière  à   cause   du  gros 
intestin  qui  ne  descend  pas 
trop  bas.  Résection  de  240  gr. 
d'épiploon  (6  fils  en  chaîne). 
4  fils  sur  le  pédicule.  Beau- 
coup de  vaisseaux  sanguins. 

9  snfnrp^  tïptyIiipq 

£à    c  ULUl           UCl  UUGC. 

1  h.  15  min. 

Très   bon  état  de  la  cica- 
trice le  8  décembre,  époque 
à  laquelle  on  pratique  la 
deuxième  opération.  Revu 
le  18  mai  1888,  état  des 
plus  satisfaisants.  Porte  un 
bandage  à  ressort  à  pelote 
large  et  fait  son  métier 
de  boucher  très  aisément. 
Revu  le    23   mars  1890, 
très  bon    état.  Ceinture. 

Sac  difficile  à  trouver  adhé- 
rent à  une  série  de  petits 
k"vsfps    Nf*  contient  nup  dp 
l'intestin.  2  catguts  sur  le 
pédicule.  2  sutures  perdues. 

35  minutes. 

Quelques  gouttes  de  pus  au 
niveau  du  tube,  mais  très 
bon  résultat.  Ceinture  Rai- 
nai. Après  plus  de  1  mois 
1{2,  le  résultat  est  cons- 
taté. 

Ouverture  du  sac  facile.  Résec- 
tion de  50  gr.  d'épiploon 
(4  fils).  Dissection  du  sac 
très    adhérent    au  canal 
déférent.  2  fils  sur  le  collet. 
2  sutures  perdues. 

40  minutes. 

Phénomènes  de  dyspnée  in- 
tensependant  2jours.  Cein- 
ture Rainai.   Bon  résultat 
constaté  au  bout  de  6  se- 
maines. 

Ouverture  facile  du  sac.  Beau- 

eniin    d'intpçtin    nn<3   d'éni  — 

ploon  haut,  voisinage  du 
gros  intestin.  Dissection  du 
sac.  2  fils  sur  le  collet.  1  2 
sutures  perdues. 

55  minutes. 

Très  bon  résultat.  Sort  avec 
iiii  handflcrp  inguinal  donhlp 
ordinaire.  Revu  le  18  mai 
1888,  très  bon  état.  Revu 
le  15  novembre  1S88  en  très 
bon  état  (V.  n°  60). 

Ouverture  du  sac,  résection 
de  107  gr.  d'épiploon  (6 fils). 
Dissection  du  sac  très  haut. 
2  fils  sur  le  pédicule.  3  sutu- 
res perdues. 

40  minutes. 

Sort  en  bon  état.  Ceinture 
Rainai.   Revu  le  1  avril 
1888,  résultat  irréprochable 
(4  mois).  Revu  le  9  mars 
1891  (3  aus  1/2).  Bon  état. 

Ouverture  facile  du  sac,  qui 
coutient  del'ôpiploon  fusion- 
né avec  collet  du  sac.  Déta- 
chement, puis  résection  de 
35  gr.  d'épiploon  (a  fils).  Dé- 
bridement  du   collet  pour 
•réduire.  2  fils  sur  le  pédi- 
cule, i  suture  perdue. 

50  minutes. 

i 

Bon  résultat.  Cicatrice  par- 
faitement solide  au  bout 
de  6   semaines  Ceinture 
Rainai. 
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Nos  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

66 

1887 

Enfant. 

15 

29  déc.  1887. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale. Descente  irrégulière 
du  testicule.  Souffre  cons- 
tamment. Le  testicule  a  une 
tendance  à  remonter  vers 
l'auneau. 

O  / 

1888 

nomme . 

44 

0  J  ail  V  Ici   looO  • 
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tterme  inguuiuie  g  u  u  c  n  e  , 
irréductible,  petite,  très 
douloureuse.  Hernie  de  la 
vessie.  Ouverture  dans  l'opé- 
ration. 

68 

1888 

Homme. 

17 

12  janvier  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  con- 
génitale ,  avec  hydrocèle 
incoercible.  Testicule  des- 
cendirdepuis  peu. 

69 

1888 

Homme. 

12  janvier  1888. 

Hernie  inguinale  droite  datant 
de  17  ans;  a  des  enfants 
hernieux.  Canal  assez  étroit; 
mais  la  hernie  augmente 
toujours,  malgré  le  bandage. 

70 

1888 

Homme. 

24 

20  janvier  1888. 

Petite  hernie  inguinale  gauche 
datant  de  4  ans.  Irréduc- 
tible. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Incision  de  la  vaginale  qui  ne 
semble  pas  communiquer 
avec  le  sac.  Résection  de  ce 
dernier,  disséqué  très  haut; 
adhère  en  bas  à  la  vaginale 
par  des  espèces  de  kystes. 
2  fils  sur  le  pédicule.  1  su- 
ture perdue.  5  catguts  sur  la 
vaginale. 

40  minutes. 

Très  bon  résultat.  Ne  souffre 
plus,  plus  d'impul3ion. 
Ceinture  Rainai.  Est  sou- 
vent revenu  à  l'hôpital,  ne 
souffre  plus  (mai  1888)  et 
la  hernie  est  parfaitement 
disparue. 

(i n ^7f*T*ti"iT*P    nu    onp    It'pc  îYimf a 

et  adhérent,  déshabilé  à  sa 
partie  supérieure.  Résection 
du  sac.  2  fils  sur  le  collet. 
En  bas,  masse  graisseuse 
contenant  la  vessie,  qui  est 
déchirée,  puis  suturée  sur 
3  plans.  11  fils  sur  le  premier, 
9  sur  le  deuxième,  2  sur  le 
troisième. 

i  n.  îo  min. 

ffiiitpi  aççp7  linnnpç    maiç  il 
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se  fait  une  fistule  urinaire 
qui  s'oblitère  spontané- 
ment en  10  jours.  Sort  2 
mois  1/2  plus  tard  en  bon 
état,  revient  se  montrer  en 
sortant,  de  Vincennes.  Cica- 
trice parfaitement  solide. 
Revu  2  ans  1/2  après  opéra- 
lion.  Pas  de  hernie.  Sen- 
sibilité de  la  région. 

Dissection  difficile  du  sac  au- 
dessus  du  testicule.  2  fils  sur 
le  collet.  1  suture  perdue. 
4  sutures  pour  reformer  la 
vaginale.  Pas  de  drainage. 

40  minutes. 

Bon  résultat.  Ceinture  Rai- 
nai. Revu  le  30  novembre 
(10  mois),  très  bon  état,  un 
peu  de  varicocèle.  Revu 
le  27  juillet  1889.  Très  bon 
état.  Bandage  ordinaire 
(18  mois). 

Sac  volumineux  et  épais,  con- 
tient appendico  iléo-cœcal 
qu'on  refoule  eu  arrière. 
Résection  du  sac  très  grand, 
qui  pèse  14  gr.  2  fils  sur  le 
collet.  2  sutures  perdues. 

45  minutes. 

Sort  en  très  bon  état.  Cein- 
ture Rainai.  Revenu  plus 
tard  se  montrer  en  très 
bon  état.  Revu  le  14  no- 
vembre 1889  (21  mois). 
Récidive.  Bandage  ordi- 
naire   main fpn an f  nipn  la 

JLXQ.11  Kj       UL1  CL111       11  CLL1  1.     JJ1C11  lU. 

hernie  petite. 

Ouverture  du  sac,  très  adhé- 
rent au  cordon.  Résection 
de  74  gr.  d'épiploon  adhé- 
rent (4  fils).  Portion  de  gros 
intestin.  Dissection  du  sac. 
2  fils  sur  le  pédicule;  poids 
du  sac,  5  gr.  2  sutures  per- 
dues. 

55  minutes. 

Sort  en  très  bon  état.  Cein- 
ture Rainai.  Est  revenu  se 
montrer  en  avril  (3  mois). 
Excellents  résultats. 
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V  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉliATIOIH 

MALADIE 

71 

1888 

Homme. 

31 

26  janvier  1888. 

Deux  hernies  inguinales.  La 
gauche  insignifiante.  La 
droite  douloureuse  depuis 
6  ans.  Aurait  présenté,  il  y 
a  2  mois,  des  symptômes  d'é- 
trauglement. 

72 

1888 

Homme. 

o2 

2  février  1888. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale (dit  l'avoir  depuis  l'âge 
de  4  ans).  Bilobée,  volumi- 
neuse, mal  contenue  par  les 
bandages. 

73 

1888 

Homme. 

37 

9  février  1888. 

Hernie  épigaslrique  du  ligament 
suspenseur  du  foie  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  médiane. 
Depuis  3  mois,  vomissements 
constants  et  douleurs  insup- 
portables. 

74 

1888 

Homme. 

74 

9  février  1888. 

Petite  hernie  inguinale  gauche, 
dont  il  dit  avoir  été  guéri 
dans  l'enfance.  Qui  se  serait 
reproduite  il  y  a  6  mois. 
Douloureuse.  Individu  bien 
musclé.  Entre  dans  le  ser- 
vice pour  oûgle  incarné. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Sac  difficile  à  découvrir.  Épi- 
ploou  adhérent,  très  difficile 
a  traiter.  8  fils  sur  l'épiploon 
en  4  groupes.  Dissection 
laborieuse  du  sac,  enlevé  en 
deux  morceaux.  2  fils  sur 
pédicule.  Résection  d'un  pe- 
loton graisseux  périphérique 
au  sac.  2  sutures  perdues. 
Epiploon  réséqué  (56  gr.). 

50  minutes. 

Sort  en  bon  état  au  bout  de 
2  mois,  avec  ceinture  Rai- 
nai. Très  bonne  cicatrice. 

Sac  adhérent,  contient  beau- 
coup d'intestin  et  le  testi- 
cule, mais  pas  d'épiploon. 
Sa  dissection  est  laborieuse. 
2  fils  sur  le  collet.  2  sutures 

.  perdues. 

1  heure. 

Sort  en  très  bon  état,  avec 
une  ceinture  Rainai.  Malgré 
une  bronchite  très  intense, 
il  sort  en  très  bon  étal,  avec 
cicatrice  très  solide,  2  mois 
après  l'opération. 

Tumeur  constituée  par  un 
amas  de  follicules  graisseux 
sans  sac.  En  tirant  cette 
masse,  on  fait  sortir  à  frot- 
tement une  partie  du  liga- 
ment suspenseur  du  foie. 
Débridemeut  de  l'orifice 
pour  réduire  le  ligament 
suspenseur.  Découverte  d'un 
petit  sac  en  dehors  et  au- 
dessus,  ltésection  de  la 
masse  graisseuse.  6  sutures 
perdues.  Pas  de  drain. 

45  minutes. 

Sort  en  très  bon  état,  avec 
ceinture  compressive.  Re- 
vu le  15  mai  1883,  3  mois 
après  l'opération.  Etat  sa- 
tisfaisant, les  vomissements 
ont  disparu,n'a  plus  de  dou- 
leurs locales.  Revu  le  13  fé- 
vrier 1862,  reste  absolument 
solide  (4  ans). 

Ouverture  difficile  du  sac,  qui 
est  situé  au  centre  du  cor- 
don. Résection  de  45  gr. 
d'épiploon.  Dissection  très 
laborieuse  du  sac.  2  fils  sur 
le  pédicule  isolé  très  haut. 
2  sutures  perdues. 

Excellent  résultat.  Cet  opéré 
a  séjourné   à  l'hôpital  2 
mois    après  l'opération, 
pour  des  raisons  indépen- 
dantes de  sa  cure  A  sa  sor- 
tie, le  résultat  est  absolu- 
ment parlait  :  aucune  im- 
pulsion. Ceinture  Rainai. 
Revu  le  23  février  1889, 
très  bon  état  (1  au). 
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N"  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

75 

1S88 

Femme, 

a  été 
opérée  à 
droite. 
(V.  n°  54.) 

52 

14  février  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  assez 
volumineuse,  douloureuse, 
très  mal  contenue.  Formée 
par  l'ovaire ,  la  trompe  et 
une   faible   portion  d*épi- 
ploon. 

76 

1888 

Enfant , 

a  été 
opéré  à 
droite. 
(V.  n°  56.) 

10 

16  février  1888. 

Cryptorchidie  à  gauche,  hernie 
de  volume  médiocre.  Le  tes- 
ticule ne  s'engage  jamais. 
Opéré  à  droite  le  26  octobre 
1887. 

77 

1888 

Homme. 

49 

15  février  1888. 

Hernie  inguinale  droite  énorme, 
douloureuse  depuis  9  mois. 
Accidents  digestifs.  Emphy- 
sémateux depuis  de  longues 
années. 

78 

1888 

Enfant. 

7 

21  février  1888. 

Hernie  inguinale  droite  surve- 
nue en  jouant  il  y  a  long- 
temps. Porte  bandage,  mais 
la  hernie  est  incoercible  ot 
augmente  rapidement  de 
volume. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATIOIV 

RÉSULTATS 

Ouverture  d'un  sac  épais  qu 
contient  une  petite  quantité 
d'épiploon  adhérente  au  sac. 
Résection  de  cet  épiploon 
(4  gr.).  Derrière,  ou  trouve 
la  trompe  qui  fait  partie  du 
sac  et  le  ligament  iouu.  HjU 
tirant  surce  dernier,  l'ovaire 
est  attiré.  Deux  fils  en  chaîne 
sous  la  trompe  d'une  part 
et  sous  l'ovaire  de  l'autre  ; 
excision  de  ces  organes.  Dis- 
section du  sac  le  plus  haut 
possible.  2  fils  placés  sur  les 
débris   du   ligament  rond 
pour  les  exciser.  3  sutures 
perdues. 

1  heure. 

Sort  en  très  bon  état,  avec  un 
bandage    Rainai   double . 
Plus   de   douleurs.  Cette 
femme  est  revenue  se  mon- 
trer à  l'hôpital,  en  sortant 
du    Vésinet,    près    de  3 
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mois  après  la  z°  opération 
et  9  mois  après  celle  du  côté 
droit;  les  résultats  sont  ab- 
solument complets ,  aussi 
bien  au  point  de  vue  de 
l'absence  de  hernie  qu'au 
point  de  vue  de  la  dispari- 
tion de  la  douleur.  Elle  a 
été  revue  beaucoup  plus 
tard,  époque  non  indiquée. 

Pression  sur  l'abdomen  pour 
faire  saillir  le  testicule.  Ou- 
verture difficile  du  petit  in- 
fundibulum    herniaire  au- 
dessus  et  au-dessous  du  tes- 
ticule.  section  au-dessus  et 
2  ligatures  sur  le  pédicule. 
Puis  6  sutures  pour  former 
une  vaginale  et  la  fixer  au 
scrotum. 

55  minutes. 

Cet  enfant  sort  le  25  mars. 
Les  résultats  sont  absolu- 
ment complets  au  point  de 
vue  des  hernies  ;  aucune 
impulsion.   Le   côté  droit 
DSL  upci  c  uujjuiï)  o  mois. 
Quant  à  la  cryplorchidie, 
les  testicules  sont  bien  res- 
tés hors  l'abdomen,  mais 
ont  une  tendance  à  se  rap- 
procher de  la  base  de  la 
verge.     Toutes  douleurs 
dues  aux  déplacements  du 
testicule  ont  disparu.  L'en- 
fant a  beaucoup  grandi  de- 
puis peu  (Y.  n°  56). 

iac  énorme,  intestin  grêle  et 
pros  intestin.  4  fils  sur  le  pé- 
dicule.   Drain.  Réduction 
très  difficile. 

2  heures  1/4. 

Aucun   accident  immédiat, 
mort  rapide  33  heures  après, 
avec   hémorragie  pulmo- 
naire ,  congestion  puimo- . 
naire .   Autopsie  ;  aucune 
lésion  péritonéale. 

hiverture  du  sac  qui  ne  con- 
tient que  de  l'intestin  et  qui 
adhère  à  I'épididyme ,  mais 
sans   contenir  le  testicule. 
Dissection  du  sac  très  haut. 
2  fils  sur  le  pédicule.  3  su- 
tures perdues.  Pas  de  drai- 
nage. 

45  minutes. 

Sort  en  très  bon  état  avec  une 
ceinture  Rainai.  Suites  re- 
marquables par  leur  sim- 
plicité. Chez  cet  enfant  à  la 
sortie,  43  jours  après  l'opé- 
ration, il  est  impossible  de 
sentir  aucune  impulsion. 
L'enfant  est  revenu  6  mois 
plus  tard.  Même  état. 
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N°«  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATÉ 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

79 

1888 

Homme. 

32 

i*  mars  1888. 

Hernie  inguinale  volumineuse 
datant  de  16  ans.  Réductible, 
mais  les  baudages  ne   la  f 
•maintiennent  pas  et  il  est 
obligé  d'abandonner  son  tra- 
vail,   même  peu  fatigant 
(peintre). 

80 

1888 

Homme. 

50 

13  mars  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  depuis 
15  mois.  Jamais  de  bandage. 
Sou  Etre  beaucoup  depuis 
deux  mois. 

81 

1888 

Homme. 

31 

22  mars  1888. 

Deux  hernies  inguinales  datant 
de  l'enfance,  très  volumi- 
neuses, surtout  à  gauche.  N'a 
jamais  porté  de  bandage. 
Très  douloureuses  depuis 
peu  de  temps. 

82 

1888 

Homme, 

opéré 
plu?  tard 
de  l'autre 

côté. 
(V.  n°  89.) 

39 

27  mars  1888. 

Porle  deux  hernies  inguinales 
depuis  l'âge  de  12  ans.  Celle 
de  droite  plus  volumineuse. 
Irréductibles.  Porte  bandage 
depuis  l'âge  de  20  ans,  mais 
les  hernies  sortent  (V.  u°  89). 

83 

1888 

Homme. 

23 

29  mars  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  datant 
d'un  an.  Réductible,  niais 
mal  coercible  et  doulou- 
reuse. 
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DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

l vertu re  d'un  grand  sac  con- 
enaut  seulement  de  l'inl.es- 
in  grêle  et  en  haut  l'appen- 
iice  iléo-cœcal.  Dissection 
acile  du  sac.  4  fils  croisés 
sur  le  pédicule  très  épais. 
)  sutures  perdues. 

55  minutes. 

Sort  en  très  bon  état,  avec 
ceinture  Rainai.  Les  suites 
immédiates  de  l'opération 
ont  été  un  peu  difficiles. 
Rallonnement,  élévation  de 
température.  On  voit  sou- 
vent ces  accidents  quand 
le  fil  est  trop  près  du  gros 
intestin.  Solidité  excellente 
à  la  sortie. 

c  déshabité,  mais  gros  intes- 
;in  tout  près  de  l'anneau. 
Dissection  difficile  du  sac, 
iui  est  très  adhérent  à  l'é- 
aididyme.  2  fils  sur  le  pé- 
iicule.  3  sutures  perdues. 

45  minutes. 

Sort  en  bon  état.  Pas  d'im- 
pulsion au  bout  de  43  jours. 
Ceinture  Rainai. 

ération  du  côlé  gauche.  Sac 
rès  volumineux,  contenant 
seulement  de  l'iulestin  grêle, 
idhérent  à  l'épididyme,  mais 
le  contenant  pas  le  testi- 
cule. Dissection  un  peu  labo- 
rieuse. 3  fils  sur  le  pédicule, 
sac  pesait  26  gr.  4  sutures 
jerdues. 

40  minutes. 

Suites  excellentes.  Sort  avec 
une  ceinture  Rainai.  Revu 
le  20  mai,  soit  2  mois 
après  l'opération.  La  cica- 
trice est  parfaitement  so- 
lide. Revu  le  8  décembre 
1888.  Récidive. 

ération  à  droite.  Ouverture 
acile  du  sac.  Résection  de 
03  gr.  d'épiploon  très  adhé- 
rent. Dissection  du  sac  très 
lifficile  au  niveau  du  testi- 
;ule.  3  fils  sur  ce  pédicule, 
jui  est  très  large.  3  sutures 
)erdues. 

55  minutes. 

Ce  malade  a  été  opéré  du 
côté  gauche  le  24  avril.  Le 
résultat  delà  première  opé- 
ration à  sa  sortie  au  bout 
de  2  mois  était  beaucoup 
plus  satisfaisant  qu'on  n'eût 
pu  s'y  attendre  d'un  anneau 
aussi  large.  Revu  le  23  juil- 

lf>+  1SQO   H<4i»iHivf>  .'98  mnic^ 

Réductible  modérée. 

;  difficile  à  trouver,  bien  au 
-entre  du  cordon.  Réduction 
le  84  gr.  d'épiploon  saisi 
lans  le  ventre  (4  fils).  Dissec- 
îon  du  sac  très  (lifficile  sur 
'énididyme.  2  fils  sur  le 
ollet.  2  sutures  perduos. 

35  minutes. 

Sort  en  très  bon  état;  au- 
cune impulsion  au  bout 
d'un  mois.  Ceinture  Rainai. 
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SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

84 

1888 

Homme. 

27 

30  mars  1888. 

Deux   hernies   inguinales.  Li 
gauche  depuis  15  ans,  réduc 
tiùle,  mais  douloureuse  e 
ne  supporte  pas  de  bandage 
La  droite  depuis  12  ans 
moins  volumineuse.  Porti 
bandage  depuis  5  ans. 

85 

1888 

Homme. 

44 

13  avril  1888. 

Heimie  inguinale  droite  datau 
de  1  an  1/2,  petite,  mais  ni 
paraissant    pas  complète- 
ment réductible.  Eczéma  de. 
bourses  très  intense. 

86 

1888 

Femme. 

45 

16  avril  1888. 

Hernie  crurale  gauche  qui  se- 
rait habituellement  réduc- 
tible, mais  à  plusieurs  re~ 
prises  serait  devenue  irré- 
ductible. N'a  jamais  porti 
bandage.  Elle  n'est  jamai 
complètement  réductible  ei- 
réalité,  mais  toujours  dou- 
loureuse. 

87 

1888 

Homme. 

45 

17  avril  1888. 

Hernie  inguinale  droite.  Yem 
pour  un  rétrécissement  de 
l'urèthre.  Comme  sa  lierait 
a  été  irréductible  l'annéi 
dernière  et  qu'il  a  eu  des 
accidents  d'étranglement  i 
y  a  1  au  1/2,  demande  l'opé- 
ration. Porte  bandage  sur  si 
hernie  soi-disant  réductible 
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UPÉKATION 

uv.  l'opération 

RÉSULTATS 

ration  a  gauche.  Sac  bilobé 
i-A  difficile  à  trouver,  très 
Ihérent  a  1  épididyrne.  Hé- 
■ction  <Jc  88  gr.  d'épiploon 
IMre.nl  au  fond  du  sac 
fils  en  'J  groupe-!,.  1  Ji  -  '.ec- 
on  du  «ac .  2  fil  •  sur  le  pé  - 
cale.  .'{  "utures  perdues, 
u  'Je  drainage. 

 1 

'»';  minute-' . 

Ce  malade,  probablement  à  : 
la  suite  d'un  défaut  de  la- 
vage, a  eu  un  abcès  du  , 
scrotum.  La  plaie  opéra-  ; 
toire  n'a  donné  que  quel-  j 
que»  gouttes  rie  pus.  Sort 
en  tre-!  bon  et  .t  avec  une 
cicatrice  bien  solide.  'Joute 
douleur  disparue. 

sion  très  élevée  pour  éviter 
sczéuia.  Vaisseaux  très  vo- 
uiinenx  du  cordon.  Paquet 
aisseux  an-devant  du  sac, 
lié  à  lui   par  une  adbé- 
nce  fibreuse  très  solide, 
[riploon  attiré  et  réséqué 
8  gr.).  0  fil-:  eu  .'J  groupe'-*. 
>iploon  altéré.  Itéscction  de 
masse  grai-seuse,  qui  pèse 
gr.  2  fils  sur  le  pédicule, 
suture-:  perdues. 



1  heure. 

Suite-  très  bizarres.  Il  y  a  eu 
une     supouraliou    secon-  ( 
daire  tardive  du  trajet  du 
drain,  et  en  même  temps 
des  coliques  avec  plaque  1 
indurée   dan-  l'abdomen. 
Puis  ton»  ces  accidents  se 
sont  dissipés.   Jamais  de 
vomissements.  Hevu  en  no- 
vembre, récidive,  mais  avec 
hernie    bien    coercible  et 
petite.  Revu  le  6  juin  1890. 
ll'.-rnie    bien    maintenue.  ; 
Pas  de  douleura. 

ration  difficile  à  cause  de 
minceur  du  sac  et  de  l'ex- 
ème  adhérence  de  l'épi- 
oon,  dont  46  gr.  sont  résé- 
jés.  Le  pédicule  ayant  été 
it  avec  2  fils  se  rompt  en 
irtie.  Je  reprends  le  point 
>rnpu  avec  deux  [joints  de 
iture.  l'as  de  drainage. 

minutes. 

Suites  d'une  extrême  -impli-  : 
cité.  Sort  juste  nn  mois 
plus  tard  avec  une  ceinture  1 
Mainal.  Il  est  impossible  de 
-':ntir    aucune  impulsion. 
Revue  eu  juillet  1891.  Excel- 
lent état.  Plus  de  douleurs  < 
an-,. 

érence   infime  d'épiploon 
ec  le  fond  du  sac.  Résec- 
on  de  334  gr.  avec  18  fils  de 
itgut  en  9  paire'-'.  Résection 
î  sac  très  haut.  2  fils.  2  su- 
res perdues.  Suites  très 
rnples. 

1  h.  5  rnin. 

Suites  excessivement  simples. 
Excellent  état  à  la  sortie. 
Ceinture   Riinal.  Revu  le 
25  octobre  1888.  Très  bon 
état.  Ceinture  Rainai. 
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N"  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

88 

1888 

Homme. 

59 

20  avril  1888. 

Hernie  inguinale  droite  depùi 
6  mois,  dit-il  •  cependant 
elle  est  volumineuse  et  T 
paraît  pas  complètement!*, 
ductible.  Ne  porte  pas  1 
bandage. 

89 

1888 

Homme , 

a  été 
opéré  à 
droite. 
(V.  n°  32.) 

39 

24  avril  1888. 
l'«  opération. 
27  mars. 

2°  Hernie  opérée.  Hernie  ingy 
nale  gauche  peu  voluuji 
neuse,  mais  mal  content 
par  le  bandage. 

90 

1888 

Homme. 

17 

27  avril  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  c 
volume  médiocre.  Serait  tr< 
douloureuse,  quoiqu'elle  ï 
sorte  pas  facilement.  Ne  dj 
terait  que  d'une  année. 

91 

1888 

Homme. 

oO 

7  mai  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  depu: 
20  ans.  Toujours  porté  ban 
dage,  cependant  se  trouï 
gêné  et  profite  de  ce  qu*i 
est  à  l'hôpital  pour  une  frai 
ture  de  l'omoplate  pour  s 
faire  opérer. 

92 

1888 

Homme. 

21 

17  mai  1888.  ■ 

Hernie  inguinale  depuis  4 
mois.  A  porté  un  bandag 
double.  Petite  hernie  faisai 
peu  saillie. 
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DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Corde   épaisse   dans  le  sac, 
constituée  par  une  adhérence 
épiploïque  extrêmement  so- 
lide vers  l'épididyme.  Résec- 
tion ae  38  gr.  d'épiploon.6  fds 
de  catgut.  2  lils  sur  pédicule 
très  près  du  gros  intestin. 

1  h.  5  min. 

Vomissements  et  ballonne- 
ments du  ventre  le  premier 
jour.  Bon  état  à  la  sortie. 
Ceinture  Rainai. 

P.p  çppATifi  pAtA  pit  trp«  Hiffi  — 

cile,  très  petit,  sac  précédé 
de    tissu  cellulo-graisseux 
sous-péritonéal.  La  base  du 
pédicule  se  déchire  lors  du 
serrement  des  fils.  Place- 
ment dans  ce  point  de  2 
.  sutures  perdues.  2  sutures 
perdues  sur  le  canal. 

minutes 

Les  suites  ont  été  très  sim- 
ples pour  les  deux  opéra- 
tions et  les  résultats  sont 
des  plus  satisfaisants.  Cica- 
trices parfaitement  solides. 
Bandage  ordinaire.  Revu  le 
23  juillet  1890.  Récidive 
double  (27  mois).  Les  her- 
nies récidivées  sont  très 
bien  contenues  par  le  ban- 
dage. 

Petit  sac  très  difficile  à  dissé- 
quer. Adhérence  du  sac  au 
cordon  très  solide.  2  fils  sur 
pédicule.  Pas  de  drainage. 

35  minutes. 

Agitation  chloroformique 
d'une  violence  extraordi- 
naire. Malgré  cela,  suites 
très  simples.  Ceinture  Rai- 
nai. Revu  en  octobre.  Bon 
état. 

Dissection  du  sac  difficile  à 
cause  de  sa  friabilité  et  d'un 
recouvrement    de  graisse. 
2  fils  sur  le  pédicule  très 
rapproché  du  gros  intestin 
que  l'on  voit.  2  sutures  per- 
dues. 

35  minutes. 

Suites  immédiates  très  sim- 
ples. Sort  en  bon  état.  Cein- 
ture Rainai. 

Ouverture  difficile  du  sac  qui 
contient  un  peu  dVpiploon. 
Résection    d'un  fragment 
d'épiploon  (2  fils).  Dissection 
très  haut  du  sac.  Deux  sutu- 
res perdues. 

30  minutes. 

Phénomènes  de  dyspnée  très 
marqués,  mais  pas  de  vo- 
missements. Sort  en  très 
bon  état.  Ceinture  Rainai. 
Revu  le  4  juillet  1889.  Très 
bon  état,  souffre  un  pou 
d'un  varicocèlo. 
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93 

1888 

Homme. 

53 

24  mai  1888. 

Hernie  inguinale  droite  volu-i 
mineuse  datant  de  6  ans.  A 
porté  un  bandage  qui  ne 
maintenait  pas  la  hernie,  qui 
est  devenue  irréductible  il 
y  a  6  mois,  à  la  suite  d'un 
effort.  Souffre  constamment. 
Vomissements  presque  quo- 
tidiens. 

94 

1888 

Homme. 

25 

31  mai  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  depuis 
9  ans,  toujours  maintenue 
par  "un  bandage.  La  tumeur 
est  dense, paraît  irréductible, 
malgré  l'affirmation  con- 
traire du  malade.  Adhérente. 

95 

1888 

Homme. 

35 

5  juin  1888. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale et  adhérente.  Parait 
réductible,  mais  n'est  pas 
maintenue  par  le  bandage. 
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Sac  difficile  à  ouvrir,  contient 
le  coecum  qui  constitue  sa 
paroi  antérieure,  l'appen- 
dice, une  grande  partie  du 
côlon  et  des  ausea  d'intestin 
grêle  agglutinées.  Le  gros 
intestin  adhère  à  la  paroi 
postérieure  du  sac.  Pour  ré- 
duire, on  fait  une  incision 
au-dessus  du  cœcurn  et  on 
entre  dans  un  deuxième  lobe 
du  sac  dans  lequel  on  trouve 
une  masse  graisseuse  et  des 
ganglions  que  î  on  résèque 
[112  gr.).  Le  mésocôlon  est 
ensuite  ré.-équé  sur  les  par- 
ties latérales.  La  réduction 
ne  peut  pas  être  obtenue.  On 

■  incise  alors  de  0m,  10  la  paroi 
abdominale  en  haut  et  on 
réduit.  9  sutures  perdues. 
19  crins  de  Florence,  dont 
plusieurs  profonds.  2  drains. 

1  h.  50  min. 

Beaucoup  de  vomissements 
bilieux  pendant  deux  jours. 
Les  suites  de  l'opération 
ont  été  excellentes.  Très 
bonnes  nouvelles  le  1«  sep- 
tembre. La  hernie  est  main- 
tenue réduite  ;  une  très 
large  pelote  est  destinée  à 
soutenir  la  région;  tous  ces 
accidents  ont  disparu.  Nou- 
velles le  1er  novembre,  état 
des  plus  satisfaisants.  Nou- 
velles le  20  novembre  1891 

/  o        «  «  —           Â    !C\\            Tï  *        -  ! 

(3  ans  1/2).  Bien  guen  ; 
porte  bandage  à  large  pe- 
lote. 

Sac  difficile  à  trouver,  contient 
de  l'épiploon  adhérent  et 
absolument  irréductible.  Dé- 
tachement des  adhérences  et 
résection  de  28  gr.  d'épi- 
ploon.  Dissection  du  sac, dont 
les  parois  sont  très  épaisses. 
2  fils  sur  le  collet.  2  sutures 
perdues.  Drainage. 

35  minutes. 

Suites  très  simples.  Sort  en 
bon  état,  sans  impulsion  et 
portant  une  ceinture  Rainai . 

Sac  bilobé,  facile  à  trouver. 
Au  niveau  de  la  partie 
rétrécie  du  sac,  l'épiploon 
adhère  solidement.  Expision 
de  132  gr.  d'épiploon  (4  cat- 
guts). Dissection  de  la 
séreuse  en  deux  lots  séparés. 
2  fils  sur  le  pédicule.  4  lils 
sur  la  partie  inférieure  du 
sac  pour  former  une  vagi- 
nale. 1  suturo  perdue. 

1  heure. 

Quelques  douleurs  abdomi- 
nales calmées  après  la  pre- 
inieie  sene.  oort  avec 
ceinture  Rainai.  Revue  le 
23  novembre, plus  de  5  mois 
après  l'opération.  Solidité 
parfaite  de  la  cicatrice. 

12 


658 


N"  D'ORDRE 

ET  ANNIÎES 

SEXE 

AGE 
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DE  L'OPÉUATION 

MALADIE 

96 

1888 

Enfant. 

61/2 

1  juin  1888. 

Hernie  inguinale  droite  depuis 
la  naissance.  A  toujours 
porté  bandage,  mais  la 
hernie  sort,  est  douloureuse. 
Les  parents  demandent 
l'opération. 

97 

18S8 

Homme. 

33 

14  juin  1883. 

Èpiploccle  inguinale  droite 
adhérente.  À  débuté  il  y  a 
15  ans.  Porto  bandage,  niais 
la  hernie  paraît  incomplète! 
ment  réductible. 

98 

1888 

Homme. 

24 

14  juin  188S. 

Hernie  inguinale  droite.  A 
débuté  il  y  a  18  mois.  Est 
mal  contenue  depuis  6  mois. 

99 

1888 

Homme. 

34 

21  juin  1888. 

Remis  inguinale  droite  datant 
du  mois  de  niai  1887  A 
porté  baudage  3  ou  4  mois. 
La  hernie  est  bien  réductible. 
Syphilides  papulo-squameu- 
ses. 

100 

1888 

1 

Homme. 

39 

i 

22  juin  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  très 
adhérente.  Début  il  y  a  15  ans. 
Port  irrégulier  de  bandage. 
Réduction  incomplète. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Sac  très  adhérent  à  l'épidi- 
dyuie,  mais  ne  communi- 
quant pas  avec  la  vaginale. 
Au-dessus  de  ce  sac  existe 
un  deuxième  sac  qui  ne 
communique  avec  lui  que 
par  un  pertuis  insignifiant. 
Dissection  de  ce  sac  très 
haut.  2  fils  sur  le  pédicule. 

25  minutes. 

Souffre  un  peu  avant  la  pre- 
mière selle.  A  présenté  des 
accidents  très  graves  après 
expulsion  de  lombrics,  sup- 
puration de  la  région.  Sort 
bien  guéri  le  31    août  (2 
mois  1/2).  A  été  revu  en  bon 
état  beaucoup  plus  tard;  pas 
de  date. 

Sac  très  difficile  à  découvrir, 
fusionné  en  avant  avec  l'épi- 
ploon.  L'épiploon  est  dégagé 
en  haut,  puis  attiré,  enfin 
réséqué  (65  gr.)  en  deux 
groupes  (3  fils  doubles  d'uue 
part,  2  de  l'autre).  Le  sac  est 
ensuite  disséqué  (1  fil  double 
sur  le  pédicule).  2  sutures 
perdues.  Drainage. 

45  minutes. 

Rétention  d'urine  le  premier 
jour.   Sort   en  bon  état. 
Ceinture  Raioal.Revu  le  24 
novembre,  plus  de  5  mois 
après,  cicatrice  très  solide, 
aucune  impulsion. 

Sac  vide  difficile  à  trouver. 
L'épiploon  est  atliré  au 
dehors,  puis  réséqué  (82  gr.) 
avec  3  fils  doubles.  Dissec- 
tion d'un  sac  volumineux. 
2  fils  sur  le  pédicule.  2  sutu- 
res profondes.  Draiuagc. 

1  heure. 

Dyspnée  le  lendemain.  Réten- 
tion le  surlendemain.  Sort 
en  très  bon  état  au  bout  de 
5  mois  ;  était  resté  à  l'hôpi- 
tal pour  subir  la  résection 
d'un  cal  vicieux. 

Sac  vide  difficile  à  trouver, 
adhèrcà  l'épididyine.  Dissec- 
tion de  ce  sac  très  haut.  2 
fils  sur  le  pédicule.  2  catgut- 
perdus.  Drainage. 

50  minutes. 

Suites    simples.    Opéré  en 
pleine   éruption  syphiliti- 
que. Sort    après  1  mois, 
très  bon  état. 

Ouverture  facile  du  sac.  Adhé- 
rences multiples  do  l'épi- 
ploon aux  parois  du  sac. 
Détachement  des  adhérences 
et  résection  de  107  gr.  d'épi- 
ploon  (6  fils  en  3  groupos). 
Dissocliondu  sac; double  cat- 
.gut  croisé  sur  lo  pédicule. 
3  suturos  perdues.  Drainage. 

1  h.  5  min. 

Sort  en  bon  état.  Ceinture 
Rainai. 
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N°»  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
< 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

101 

1888 

Homme. 

63 

4  juillet  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  an- 
cienne, irréductible.  Accès 
douloureux  intolérables. 

102 

1888 

Homme. 

31 

11  juillet  1888. 

Hernie  inguinale  droite  proba- 
blement congénitale,  adhé- 
rente. Très  douloureuse, 
irréductible. 

103 

1888 

Homme. 

26 

12  juillet  1888. 

Hernie  inguinale  gauche.  Début 
il  y  a  4  ou  5  ans.  Grosse 
comme  un  œuf  de  poule. 
Incoercible. 

104 

1888 

Homme. 

27 
-30 

17  juillet  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  depuis 
6  ans.  Ne  porte  pas  de  ban- 
dage, a,  des  coliques  fré- 
quentes. 

105 

1888 

Homme. 

2  août  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  dont 
le  début  est  inconnu.  Souffre 
beaucoup.  A  des  vomisse- 
ments coustants.  Gettehernie 
est  volumineuse  et  parait 
réductible. 

106 

1888 

Homme. 

18 

9  août  1888. 

Hernie  inguinale  droite  datant 
de  2  ans,  niais  aurait  eu  une 
autre  hernio  dans  l'enfance. 
A  porté  très  irrégulièrement 
un  bandage.  Cette  hernio 
est  douloureuse,  mais  ré- 
ductible. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Résection  de  300  gr.  d'épi- 
ploon.  Grand  sac.  12  fils  sur 
l'épiploon. 

1  h.  1/2. 

Accidents    pulmonaires  et 
d'obstruction  rectale.  Guéri- 
son  complète.  Mort  4  mois 
plus  tard  d'une  affection 
sansrelations  a  vecla  hernie. 
Etait  resté  bien  guéri. 

Résectionde  120  gr.  d'épiploon. 
6  fils.  2  sur  le  pédicule. 

50  minutes. 

Suites  très  simples.  Revu  fin 
novembre,  4  mois  plus  tard, 
état  très  satisfaisant.  Nou- 
velles en  1891  (2  ans  1/2), 
très  bon  état.  Pas  de  ban- 
dage. 

Sac  difficile  à  trouver,  contient 
du  gros  intestin.  Réduction 
de  Fintestin.  Dissection  du 
eac  en  avant,  puis  en  arrière. 
4  catguts  sur  le  collet.  10 
sutures  perdues  surle3  mus- 
cles. Drainage. 

45  minutes. 

Sorti  en  bon  état.  Ceinture 
Rainai. 

Découverte  du  sac  assez  sim- 
ple, résection  de  90  gr. 
d'épiploon.  Dissection  facile 
du  sac.  Deux  fils  sur  le  pédi- 
cule. Poids  du  sac,  10  gr. 

35  minutes. 

Aucun  accident.  Sort  en  très 
bon  état,  avec  ceinture 
Rainai.  Pas  d'impulsion. 

Sac  facile  à  trouver.  Résection 
de  265  gr.  d'épiploon,  avec  6 
paires  do  catguts  placées  de 
chaque  côté  du  tablier.  Dis- 
section laborieuse  du  sac,  qui 
présente  un  diverticule 
adhérent  à  l'épididyme.  Col- 
let disséqué  très  haut.  2  fils 
sur  le  pédicule.  Drain. 

55  minutes. 

Dyspnée  pendant  3  jours, 
nécessitant  l'application 
répétée  de  ventouses 
sèches.  Sort  en  trèsbon  état 
avec  ceinture  Rainai.  Revu 
le  30  novembre  (4  mois). 
Etat  parfait.  Mort  en  1891 
de  tuberculose  pulmonaire 
sans  récidive  (Observation 
complète  page  552). 

Sac  trouvé  facilement,  descend 
très  bas,  ses  parois  sont  très 
épaisses  et  il  présente  4  ré- 
trécissements. Dissection 
très  haut.  2  fils  sur  le  pédi- 
cule. 3  ou  4  fils  perdus. 
Drain. 

50  minutes. 

A  eu  de  la  rétention  d'urine 
lo  premier  jour.  Sort  en 
très  bon  état.  Ceinture 
Rainai. 
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N"  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

AGE 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

1U7 

1888 

.  jjt .  î; 

11*11  Lu.il  t . 

12 

9  aniît  1888 

ITpv?)jp  inmiinflïp  cimicfip  cfitinfi- 
'ii  1(1'  1 1 1  ■  /  <  '  :  i  {  (  i  '   '/''    ''  ''/il' 

nitale,  avec  hydrocèle.  Aug- 
mente beaucoup  de  volume 
depuis  quelque  temps.  Tu- 
meur transparente. 

108 

1888 

Femme. 

28 

16  août  1888. 

Hernie  inguinale  droite,  sans 
doute  congénitale.  Grosse 
comme  un  œuf  de  poule, 
pâteuse,  douloureuse. 

109 

1888 

Hoimrie. 

40 

23  août  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  daia  ut 
de  7  ans.  Bandage  dopuis  6 
ans.  Hernie  de  volume  mé- 
diocre, mais  nettement  irré- 
ductible. 

110 

1888 

Homme . 

24 

24  août  1888. 

Hernie  inguinale  gauche-  Début 
3  ans,  très  douloureuse 
après  station  debout,  mal 
contenue.  Constitution  ché- 
tive. 

OPERATION" 


Suc  rempli  de  liquide  et 
adhérent  au  testiculo,  qui 
est  cependant  situé  en  de 
hors. Résection  de  l'épiploon, 
dont  le  pédicule  passe  diffici 
leinentpar  le  collet  qui  est 
très  étroit.  Dissection  du 
sac  très  haut.  2  fils  sur  le 
pédicule,  dont  1  ramené. 
2  autres  fils  perdus  sur 
muscles. 


Sac  contient  du  liquide  eu 
abondance  et  sur  ses  parois 
présente  2  ou  3  petits  kystes. 
La  paroi  interne  du  sac 
paraît  constituée  en  partie 
par  le  ligament  rond  hyper- 
trophié, et  eu  partie  par 
l'ovaire  détruit  qui  forme 
une  sorte  de  revêtement 
épais,  aux  dépens  duquel  se 
sont  développés  les  kystes. 
Dissection  laborieuse  du 
sac.  2  fils  sur  le  pédicule, 
dont  i  ramené.  2  sutures 
perdues.  Drain. 


Ouverture  lacile  du  sac.  L'épi- 
ploon est  fusionné  à  lu 
paroi.  11  est  attiré  et  réséqué 
(135  gr.)  sur  3  paires  de  fil3. 
Dissection  difficile  du  sac 
très  haut.  2  fils  sur  le  pédi- 
cule, dont  1  ramené  autour. 
Vaginale  ouverte,  puis  re- 
fermée par  4  points  de  su- 
ture. 2  sutures  perdues. 
Drain. 


Sac  très  dil'licilii  à  disséquer. 
Résection  très  haut,  peu 
d'épiploori.  2  Dis  sur  le  pé- 
dicule, plusieurs  sutures  per- 
dues sur  les  muscles.  Drai- 
nage. 


DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 


55  minutes. 


35  minutes. 


if)  minutes. 


50  minutes. 


RESULTATS 


Sort  en  bon  état. 
Rainai. 


Ceinture 


Sortie  en  très  bon  état.  Re- 
vue le  25  décembre  1888. 
Très  bon  état,  pas  la 
moindre  impulsion  (4  mois 
1/2). 


Sorti  en  très  bon  état.  Cein- 
ture Rainai,  bien  solide. 
Revu  le  17  juin  1889. 
Bonne  guérison  (9  mois). 


Résultats  immédiats  satisfai- 
sants. Revu  2  mois  après 
l'opération.  Impulsion  très 
élevée.  Ceinture  Rainai. 
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ET  ANNÉES 
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w 
< 
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DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

111 

1888 

Homme. 

30 

30  août  1888. 

Hernie  inguinale  droite.  Daté 
de  8  ans,  volumineuse.1 
Ne  peut  plus  porter  bandage 
depuis  2  ans. 

112 

1888 

Femme. 

44 

26  juillet  1888. 

Hernie  crurale  gauche,  épiplo-j 
cèle  adhérente,  volume  d'une 
noix;  ne  daterait  que  de 
15  jours,  mais  souffre  de 
l'aine  depuis  6  à  7  ans.  Ja- 
mais de  bandage.  Tumeur 
irréductible,  augmentait  par 
la  toux. 

113 

1888 

Homme . 

21 

13  sept.  1888. 

Hernie  inguinale  gauche} 
n'existerait  que  depuis  10 
mois  ;  a  dû  exister  dans  l'en- 
fance. Souffre  peu,  mais  le 
volume  augmente  rapide- 
ment. 

114 

1888 

Homme. 

22 

25  octobre  1888. 

Hernie  inguinale  droite.  Dit 
n'avoir  sa  bernie  que  depuis 
18  mois.  Elle  est  congénitale, 
avec  ectopie  testiculaire.  Le 
testicule  resté  dans  l'aine  en 
avant  du  canal  est  très  dou- 
loureux. Testicule  gauche 
sain. 

115 

1888 

Homme. 

20 

9  no v.  1888. 

Hernie  inguinale  droite.  Dit  ne 
l'avoir  que  depuis  G  mois, 
mais  avec  tumeur,  il  y  a  un 
au  (probablement  congéni- 
tale), réductible,  mais  dou- 
loureuse. Pas  do  bandage. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Sac  difficile  à  découvrir  à 
cause  d'une  niasse  grais- 
seuse en  avant.  Pas  d'épi- 
ploon,  coutient  l'appendice 
iléo-cœcal.  Lecœcuuiesttout 
près  du  collet.  2  fils  sur  pé- 
dicule. 4  sutures  perdues 
par-dessus.  Drainage. 

4b  minutes. 

Suites  bonnes. Ceinture  Rainai 
à  la  sortie. 

Réseau  veineux  abondant 
enveloppant  une  petite  tu- 
meur épiploïque,  fusionnée 
avec  le  sac.  Résection  au 
niveau  de  Panneau.  2  fils 
sur  le  pédicule.  Drainage. 

3b  minutes. 

Sort  en  très  bon  élat,  sans 
impulsion  aucune.  Ne  porte 
pas  de  bandage. 

Découverte  facile  du  sac, 
ablation  d'une  grosse  por- 
tion d'épiploon  avec  6 
fils  (167  gr.).  Sac  très  adhé- 
rent à  l'épididytue.  2  fils  sur 
le  pédicule.  2  sutures  per- 
dues. Drainage. 

1  h.  5  min. 

Suites  assez  simples,  sauf 
grands  accès  d'étouffement. 
Sort  en  très  bon  état. 
Cicatrice  très  solide.  Cein- 
ture Rainai. 

Sac  ouvert  facilement,  est 
vaste  mais  vidp  ï<p  tp^ti- 
cule  est  en  haut,  en  avaut 
des  muscles;  le  sac  avec  le 
testicule,  après  dissection, 
est  tiré  en  bas.  Dissection 
du  canal,  2  fils  placés  très 
haut  et  résection  du  sac  et 
du  testicule.  G  sutures  mus- 
culaires pour  reprendre  la 
paroi.  Drainage. 

45  minutes. 

Suites  extrêmement  simples, 
aiipiino  dnnlpnr  Rpvii  1p. 
17  mai  1S89  (7  mois).  Très 
bon  résultat. 

Dissection  très  laborieuse  du 
sac  1res  adhérent  à  l'épidi- 
dyme,  très  vasculaire.  Plu- 
sieurs collets  du  sac,  dissec- 
tion très  élevée.  2  fils  sur 
le  pédicule.  3  sutures  per- 
dues. Drainage. 

50  minutes. 

Suites  simples. 
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N°>  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
< 

DATE 

DE  L'OPÉBATION 

MALADIE 

116 

1888 

Homme. 

28 

26  nov.  1888. 

Hernie  inguinale  droite  congé-  ■ 
nitale.  A  toujours  eu  sa  her- 
nie. Accidents  d'étrangle- 
ment à  15  ans.  Nouvel  acci- 
dent l'année  suivante.  Her- 
nie se  réduit  ma).  Porte  un 
bandage    et    malgré    cela . 
souiïre. 

117 

18S8 

Homme . 

27 

29  nov.  1888. 

Hernie  inguinale  gauche.  Opéré 
le  18  oclobre,  d'uréthroto- 
mie  interne.  Hernie  peu  vo- 
lumineuse. Porte  bandage, 
mais  soutire  et  demande  une 
opération. 

118 

1888 

Homme. 

51 

13  déc.  1S8S. 

Hernie  inguinale  gauche  volu- 
mineuse, incoercible,  cons- 
tituée par  du  gros  intestin. 

119 

1888 

Homme. 

4S 

18  déc.  1888. 

Hernie  crurale  droite.  Épiploon 
irréductible.  Jamais  de  ban- 
dage, douleurs.  Début  eD 
mars  1887. 

120 

1888 

Homme. 
(V.  n°275.) 

16 

18  déc.  1888. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale, '  soi-disant  de  date 
récente,  mal  contenue. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

|  DE  L'OPÉnATIOi> 

RÉSULTATS 

sscctioii  lrè3  laborieuse  d'im 
sac  vide,  séparé  en  deux 
par  étranglement.  Le  tes- 
ticule est  dans  la  partie  in- 
férieure. Dissection  très 
élevée  dans  l'abdomen, 
ablation  de  deux  collets.  2 
filsdecatgutssur  le  pédicule. 
4  sutures  perdues.  5  catguts 
pour  refaire  la  vaginale. 
Drain. 

55  inimités. 

Suites  simples,  sauf  cxcitalion 
chloroformions    très  vin- 
lente.  Revu  le  6  novembre 
1889.  Aucune   douleur.  11 
quitte  la  ceinture. 

sseclion  de  masse  graisseuse 
en  avant  du  sac.  En  arrière, 
le  gros  intestin  touche  le 
collet,  intestin  grêle  des- 
cendu. Epiploon  réséqué 
(33  gr.)  par  3  fds  sur  le 
pédicule,  1  sous  le  gros 
intestin.  4  sutures  perdues. 
Drain. 

50  minutes. 

Suites  très  simples,  selles  ra- 
pides, malgré  le  voisinage 
du  gros  intestin  et  du  col- 
let. Je  fais  porter  un  ban- 
dage à  ressorts. 

•and  sac  avec  gros  intestin. 
Paroi  postérieure  du  sac 
formée  par  gros  intestin. 
Excision  du  sac  au  ras  de 
l'intestin.  5  catguts.  7  cat- 
guts perdus. 

1  h.  o  uiin. 

Surt  portant  bandage.  Revu 
après  4  mois.  Très  bon  état, 
avec  bandage  ordinaire  à 
large  pelote. 

icision  du  s;ic  et  de  niasse? 
graisseuses  enveloppantes. 
Epiploon  altéré  et  épiploou 
sain,  détacbé  ;  sutures  de 
l'orifice.  Durée,  1  h.  1/2. 

1  heure. 

Sort  1  mois  après. Très  bon 
état,    aucune    impulsion.  . 
Ceinture  Rainai. 

c  difficile  au  centre  du  cor- 
ion.  Dissection  laborieuse. 
Collet  (2  catguts).  3  sulurcs 
jcrducs.  6  pour  fermer  ln 
raginalo. 

1  h.  1/2. 

Ro\u  le  2,i  juin  1890.  11  est  : 
resté  bien  guéri  jusqu'au 
15  juin  1890.  Récidive  à  ce 
moment.    11    est  garçon 
boucher  et  soulève,  malgré 
sa  hornio,  un  demi-bœuf. 
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SEXE 

W 
< 
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DE  L'OPÉRATION 

MALADJE 

121 

1888 

Homme. 

20 

20  déc.  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  con 
génitale,  douloureuse  depui. 
6  mois.  Pas  de  bandage: 
Canal  dilaté.  Testicule  rei 
monte  quelquefois  dans  1 
ventre. 

122 

1888 

Homme. 

20 

20  déc.  1888. 

Hernie  inguinale  gauche  de' 
puis  8  ans.  Opéré  il  y  if 
2  ans  par  un  autre  chiruri 
gien.  Récidive  datant  d 
6  mois.  Bandage  ordinair 
depuis  cette  opération.  | 

123 

1888 

Homme . 

32 

27  déc.  1888. 

Hernie  crurale  depuis  7  oi 
8  ans.  Bandage  pendant 
18  mois.  Epiplocèle  adhéi 
rente  et  douloureuse. 

124 

1888 

Homme. 

20 

28  déc.  1888. 

Hernie  inguinale  droite  con 
génitale  depuis  7  ou  8  ans 
Tes.ticule  peut  être  refouli 
dans  l'anneau.  Irréductible 
La  bernie  est  bien  vaginale 

125 

1889 

Homme. 

20 

3  janvier  1889. 

Hernie  épigastrique.  Epiplocèl< 
adhérente  depuis  15  jours 
à  la  suite  de  chute  dt 
cbeval.  Petite  tumeur  irré- 
ductible, grosse  comme  une 
aveline,  à  2  centimètres  au- 
dessus  du  nombril. 

126 

1889 

Homme. 

17 

4  janvier  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  depuis 
8  mois.  Bandage.  Hernie 
épiploïque.  Induration  au- 
dessus  du  testicule. 
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OPERATION 


cision  très  haute.  Sac  diffi- 
cile. Epiploon  attiré  et  résé- 
nué  (65  gr.),  4  fils.  Vaginale 
Difficile  à  séparer.  Pédicule 
pisséqué  très  haut.  2  fils. 
j  sutures  perdues. 


cision  grande.  Sac  difficile 
à  cause  de  la  cicatrice.  Adhé- 
rence épiploïque.  Epiploon 
attiré  et  réséqué  (95  gr.), 
avec  8  fils  en  i  paires.  Sac 
laborieux.  Pédicule,  2  fils. 
4  sutures  perdues. 


cision  parallèle  à  l'arcade. 
Sac  entouré  de  graisse.  Epi- 
ploon adhérent,  difficile.  Ré- 
séqué avec  11  fils,  en  2  pédi- 
cules (80  gr.).  3  sutures 
perdue?. 


cision  inguino-scrotale.  Sac 
aucentredu  cordon  à  collets 
multiples.  Epiploon  très 
adhérent  en  bas,  lié  et  sec- 
tionné sur  4  fils  (56  gr.). 
Dissection  laborieuse  du  sac. 
2  fils  sur  le  pédicule.  3  su- 
tures perdues.  2  sur  la  vagi- 
nale. 

îision  au  niveau  de  la  tu- 
neur.  Petit  oriûce  à  la 
paroi.  On  débride.  Epiploon 
idhérent  à  un  sac  graisseux. 
Résection  de  l'épiploon.  1  fil 
louble  sur  le  pédicule.  3  cat- 
nits  sur  l'orifice. 


c  difficile  au  centre  du  cor- 
Ion  et  derrière  de  grosses 
reines.  Epiploon  attiré  et  ré- 
>équé(86  gr.),  3  paires  de  fils. 
Dissection  du  sac  très  haut, 
aborieuse.  2  fils. 


DUREE 

DE  L'OPÉRATION 


1  heure. 


1  h.  10  min. 


1  h.  5  min. 


50  minutes. 


25  minutes. 


50  minutes. 


RESULTATS 


Sort  en  bon  état.  Pas  d'im- 
pulsion. Testicule  un  peu 
remonté,  relevé  vers  l'an- 
neau. 


Dépression  la  première  jour- 
née. Sort  en  très  bon  état, 
après  22  jours.  Revu  sans 
date  indiquée. 


Résultat  parfait  à  la  sortie, 
au  bout  de  36  jours. 


Sort  avec  une  bonne  cica- 
trice. Revu  le  12janvier  1891 
(2  ans).  Pas  de  tendance  à 
la  récidive.  Pas  d'impul- 
sioD. 


Sort  en  très  bon  état  après  un 
pansement  sans  appareil. 


Sort  en  bon  état.  Cicatrice  so- 
lide. Vomissements  et 
étouffements  la  première 
journéo. 
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N°*  D'ORDRE 

ET  ANNIÎES 

SEXE 

w 
< 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

127 

1889 

Homme. 

20 

31  janvier  1889. 

Hernie  inguinale  gawhe.  Vo 
lumineuse,  aucienne,  mai 
réductible.  Canal  large.  ] 

128 

18S9 

Homme . 

25 

31  janvier  1889. 

Hernie  inguinale  gauche,  ave; 
varicocéle  depuis  I'eulancai 
Bandage  par  intervalle,  j 

129 

18S9 

Homme. 

43 

15  février  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  en 
1878.  Bandage  aussitôt,  gardt< 
9  ans.  Depuis  1  au,  insuffi- 
sant. Hernie  irréductible  de 

puis  2  mois-. 

130 

1889 

Homme. 

20 

21  février  1889. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale depuis  13  ans,  à  l\ 
suite  d'accident  de  voilure. 
Pas  de  bandage.  Doulou- 
reuse. 

131 

1889 

Homme, 
opéré 
le  25  mars 

1891 
à  gauche. 
(V.  n°  136.) 

31 

28  février  1889. 

Hernie  inguinale  droite  depuis 
14  aus.  Très  variable  de  vo- 
lume. Soull'rebeaucoup  d'une 
pointe  de  heruie  de  l'autre 
côté,  avec  un  testicule  atro- 
phié. A  toujours  porté  ban- 
dage. 

132 

1889 

Homme, 
opéré 
plus  lard 
à  droite. 
V.  n°249.) 

19 

lor  mars  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  avec 
varicocéle.  Début  1  an.  Ban- 
dage régulier  peudanl 
10  mois,  bientôt  insuffisant. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  I.'OPliRATION 

RÉSULTATS 

ac  facile  grand,  peu  adhé- 
rent. Pas  d'épiploon.  Dis- 
section très  haut.  12  fils. 

0  SUIUICï>  piIUUUS.    1  Uldiu. 

Sort  en  bon  état  pour  aller  à 
Vincenncs. 

•  uverture  du  sac  difficile. 
Dissection  des  vaisseaux  du 
cordon.  Epiploon  maigre, 
réséqué  (5b  gr.),  5  fils.  2  fils 
sur  le  pédicule.    4  sutures 

ticirn  il  ne      1  Hi*-iiil 

35  minutes. 

Deux  vomissements  avaient 
asphyxié  beaucoup  pendant 
l'opération.  Sort  avec  cein- 
ture Rainai.  Cicatrice  so- 
lide. 

ac  facile  avec  gros  intestin 
en  masse  et  épiploon.  Epi- 
ploon attiré  et  réséqué  (90 
gr.).  3  catguts  doubles.  Sac 
très  haut.  5  catjiuts.  5  su- 
turcs  perdues.  1  drain. 

Pas  de  vomissements.  Con- 
gestion pulmonaire  nota- 
ble. Sort  en  bon  état,  avec 
bandage  ordinaire. 

ac  facile.  Dissection  difficile 
par  la  présence  du  testicule 
dans  le  sac.  Pédicule  très 
haut.  Vaginale  restaurée  par 
7  catguts.  3sutures  perdues. 
1  drain.  Pas  d'épiploon. 

1  heure. 

Sort  en  bon  état.  Ceinture 
Rainai.  Revu  le  15  juillet 
1889,  après  4  mois.  Très 
solide.  Nouvelles  très 
bonnes.  No  porte  plus  de 
bandage. 

ac  assez  facile.  Vido,  mais 
l'épiploon  peut  être  attiré  et 
réséqué  (82  gr.}.  Dissection 
un  peu  laborieuse  du  sac. 
5  sutures  perdues.  1  drain. 

1  heure. 

Ccmalado  a  été  pris,  un  mois 
plus  tard,  d'étranglement  ;'i 
gauche. Asasortie,2mois  1/2 
après,  trèsbon  état. 

ac  difficile.  Liquide  et  epi- 
pbion  attiré  et  réséqué 
(45 gr.).  4  catguts  en  2  grou- 
pes. Sac  long, disséqué  haut 
(2  fils).  3  sutures  perdues. 
1  drain. 

45  minutes. 

Sort  en  bon  état  au  moment 
de  la  deuxième  opération, 
le  13  août  1891,  ne  soutire 
plus.  Pas  de  bandage  depuis 
13  mois.  Très  bon  état. 
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Nos  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 

< 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

183 

18S9 

Homme. 

24 

7  mars  1889. 

Hernie  inguinale  congénitale. 
La  hernie  date  de  la  naissance. 
Bandage  jusqu'à  11  ;ms. 
Réductible. 

184 

1889 

Homme. 

18 

14  mars  1889. 

Hernie  inguinale  gauche .  Début 
15  jours,   suite    de  toux. 

RpflnpHlïlp  Va "pipnppl  a 

185 

1889 

Homme. 
(V.n°  263.) 

19 

21  mars  1889. 

Hernie  inguinale  droite.  Albu- 
minurie. En  soulevant  un 
tonneau.  D'abord  réductible, 
irréductible  depuis  quelques 
jours. 

186 

1889 

Homme, 

a  été 
opéré  à 
droite. 
(V.  n°  131.) 

31 

25  mars  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  con- 
géntale,  réductible.EtnxngX&t 
tout  à  coup  pendant,  la  con- 
valescence de  la  première 
opération.  Bien  guéri  à 
droite. 

187 

1889 

Homme. 

22 

22  mars  1889. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale, avec  ectopie  depuis. 
Age  14  ans.  Bandage  impos- 
sible. 

188 

1889 

Femme. 

46 

18  avril  1889. 

Hernie  crurale  épiphïque  adhé- 
rente gauche.  Hernie  depuis 
8ans.  Pas  de  bandage.  Pré- 
tendue réductible.  Au  palper, 
masse  épiploïque  irréduc- 
tible. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPKRATION 

RÉSULTATS 

Sac   dans  le   cordon.  Paroi 
épaisse,  adhérente  à  i'épidi- 
d.vnie.   Epiploon  attiré  et 
résénué     Deuxième  masse 
sort  au  cours  de  l'opération 
(3    catguts   doubles).  Sac 
pédiculisé  très  haut  (2  fils). 
3  sutures  perdues.  1  drain. 

55  minutes. 

Bonne  cicatrice  au  bout  d'un 
mois.  Ceinture  Rainai. 

Sac  dans  le  cordon,  facile.  A 
son  evlrémité  r*e,tifp  tumeur 
graisseuse.  Dissection  très 
haut(2  fils).2sufuresperdues. 

25  minutes. 

Sort  en  bon  état.  Ceinture 
Rainai.  Un  mois.  Pas  d'im- 
pulsion. 

Sac  difficile,  au  centre  du  cor- 
don, adhérent  à  l'épididyme. 
Kyste  dans  les  adhérences. 
Sac  disséqué  très  haut.  Epi- 
ploon   attiré     et  réséqué 
(52  gr.).  1  drain.  6  sutures 
perdues. 

65  minutes. 

Bandage    Rainai.  Récidive 
attribuée  à  une  opération 
incomplète,    dont  l'albu- 
minurie est  cause. 

Réopéré  en  décembre  1891 
(V.  n°  263). 

A.  la  suite  d  un  effort,  douleurs 
vives,  bourses  gonflées,  vo- 
missements. Irréductibilité. 
Bain  et  taxis  (3  heures  du 
soir).  A  7  heures,  opération. 
Liquide  sanguinolent.  Intes- 
tin ^rèle    rnnffp  çairrnnnt 
Débndement   de  l'anneau. 
Sac  disséqué,  isolé  du  testi- 
cule. 6  catguts  sur  vaginale. 
2  sutures  perdues. 

35  minutes. 

Bandage  double  ordinaire. 

sac  mince  avec  épiploon.  Tes- 
ticule   kystique.  Epiploon 
réséqué  (174  gr.).  Sutures 
perdues.  10  sutures  superfi- 
cielles. 1  drain. 

1  h.  35  min. 

Bandage  j  Rainai.    Sort  en 
très  bon  état. 

ncision  horizontale.  Sac  pro- 
fond,  mince,    fondu  avec 
épiploon,  adhérent  au  collet 
et  au  gros  intestin.  Labo- 
rieux.    Epiploon  réséqué 
(72  gr.).  2  sutures  perdues. 

55  minutes. 

Sort  en  très  bon  état.  Aucune 
douleur. 

/.a 
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Nos  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
< 

DATE 
DE  l'opération 

MALADIE 

139 

1889 

H  om  tno. 

23 

2  avril  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  depuis 
2  ans. 

140 

1889 

Homme . 

23 

11  avril  1889. 

Hernie  inguinale  droite  adhé- 
rente, depuis  1  au  1/2, 
suite  de  chute  de  cheval. 
Réductible  (?),  difficile  à  con- 
tenir. Pas  de  bandage. 

141 

1889 

Femme . 

32 

28  mars  1889. 

Hernie  crurale  droite  épiploï- 
que.  Irréductible.  Depuis  2 
aus,  suite  de  couches.  Ban- 
dage 6  mois  après.  Depuis  peu 
ne  rentre  plus  eu  totalité. 
Douleurs  très  vives. 

142 

1889 

Homme. 

30  avril  1889. 

Hernie  inguinale  droite  depuis 
1878.  Plus  de  bandage  depuis 
8  ans.  Difficilement  réduc- 
tible. 

143 

1889 

Homme. 

8  mai  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  d  epuis 
l'âge  de  10  aus.  Epiploou. 

144 

1889 

Homme. 

3  mai  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  volu- 
mineuse depuis  1  an.  l'as 
de  douleurs.  Pas  debandage. 
Irréductible.  Père  avait  une 
hernie  énorme. 

145 

1889 

Homme. 

42 

7  juin  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  ayant 
débuté'  il  y  a  3  ans.  Aug- 
mente beaucoup  depuis  6 
mois.  Ne  peut  être  contenue. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

HKSULTATS 

Sac  facile.  Résection  de  70  gr. 
d'épiploou,  avec  6  sutures. 
1  drain. 

50  minutes. 

ueimure  nainai.  1  mois. 

Incision.  Épiploon  adhérent 
au  sac.  Epiploon  réséqué 
(125  gr.).  14  fils.  Détache- 
ment laborieux  de  l'épidi- 
dyme.2  fils  sur  le  sac.  3  su- 
tures perdues. 

1  h.  10  min. 

Ceinture  Rainai.  25  jours. 

/ 

Incision  transversale.  Sac 
mince,  adhérent.  Masse 
épiploïque  irrégulière,  dure, 
adhérente.  Sac  a  collet  étroit, 
détaché  très  haut  (2  fils).  8 
catguts  sur  l'épiploon  en  4 
groupes.  8  sutures  superfi- 
cielles. 2  perdues.  1  drain. 
Epiploon  réséqué  (95  gr.). 

Sort  en  bon  état,  avec  ceinture 
Rainai.  Aucune  douleur. 

Incision.  Epiploon  adhérent, 
attiré.  3  catguts  doubles. 
Réséqué  (215  gr.).Sac  facile. 
3  sutures  perdues.  7  crins. 
1  drain. 

45  minutes. 

i  as  u.  mjpuision .  ueinture 
Rainai.  Revu  le  23  juillet 
1889.  Un  peu  de  tendance 
à  la  récidive.  Ordonné  ban- 
dage ordinaire. 

Sac  en  sablier.  Epiploon  adhé- 
rent, réséqué  (65  gr.).  6  fils 
en  3  paires.  3  sutures  per- 
dues. 1  drain. 

1  heure. 

1      ■  »  .    l      ■             I  -\   /-\    f  .              f  |  1    A    t             ..Il                 1   ,           -i  «    i              ,  ]  A 

ires  non  eiac  au  nout  de 
40  jours. 

Incision.  Sac  difficile.  Énorme 
masse  de  gros  intestin.  Ré- 
duction laborieuse.  5  catguts 
profonds.  9  crins.  1  drain. 

1  h .  10  min. 

Bon  état.  Bandage  ordinaire. 

Incision.  Sac  difficile.  Dissec- 
tion très  haut.  2  catguts 
sur  lo  pédicule.  1  drain. 

55  minutes. 

Suites  simples.  Revu  en  no- 
vembre 1891.  Très  bon  état. 
Bandage  conseillé  pour 
monter  à  cheval.  Revu 
en  décembre  1891. 
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Nos  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
o 
< 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

146 

1889 

Homme. 

21 

6  juin  1889. 

Hernie  inguinale  droite,  proba- 
blement congénitale.  Début 
à  3  ans  et  guérie  plus  tard. 

R£n  nn/i  r;iîf  il  v  *i  À  in 

147 

1889 

Femme. 

37 

23  mai  1889. 

Hernie  ombilicale  volumineuse 
depuis  2  ans  et  complète- 
ment irréductible  depuis 
2  mois.  Porte  bandage. 

14 

1889 

Enfant. 

7 

23  mai  1889. 

Hydrocèle  congénitale,  avec 
hernie  à  droite.  Hydrocèle 
varie  beaucoup  de  volume. 

l-IpTMlip  l  n  t  oc  f  i  n  ni  a.  miniroota 

iiciiiiu  liiit^biiiiuie  luannesie 
à  la  partie  supérieure. 

149 

1889 

Homme . 

33 

11  juin  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  depuis 
4  ou  6  ans.  Symptômes 
d'étranglement  à  plusieurs 
reprises. 

150 

1889 

Homme. 

22 

23  juillet  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  con- 
génitale vaginale  .  Début 
1  mois  (?).  Bandage  4  mois. 
Se  réduit  mal.  Douleurs. 

151 

1889 

Homme. 

21 

1er  août  1889. 

Hernie  inguinale  droite  con-\ 
génitale,   avec  adhéreuces 
épiploïques.    Début    4  ou 
5  ans.  Impulsion.  On  sent 
l'épiploou    et    la  vagiuale 
distendus. 
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OPÉRATION 


Incision.  Sac  conlicut  intestin. 
Perdu  dans  crémaster.  2  fils 
en  chaîne  sur  pédicule.  3 
catguts  perdus.  8  cri  us. 


Incision  oblique.  Sac  épais. 
Adhérences  de  l'iulestiu 
grêle,  de  l'épiploon  du  gros 
intestin.  Réduction.  6  cat- 
guts sur  le  pédicule.  1  drain. 


Incision.  Sac  de  l'hydrocèle 
rétréci  à  sa  partie  supé- 
rieure. Sac  herniaire  com- 
munique avec  lui  par  un 
petit  orifice.  Forme  sablier. 
2  fils  sur  le  pédicule.  3  su- 
tures perdues.  1  drain. 


Sac  vide.  Dissection  très  haut 
sans  difficultés.  Adhérences 
à  l'épididyme.  2  catguts 
en  chaîne.  4  catguts  perdus. 
1  drain. 


Hernie  paraît  réduite.  Incision 
sur  le  trajet  du  cordon  et 
du  sac  compris  dans  les 
éléments  du  cordou.  Dissec- 
tion difficile.  Vaginale  2  fils. 
Epiploon  réséqué.  3  fils 
doubles.  3  sutures  perdues. 
1  drain. 


Sac  dans  le  cordon.  Epiploon 
adhérent  descend  à  travers 
2  rétrécissements  du  sac. 
Dissection  au-dessus  des 
2  collets  (2  fils).  Fermeture 
de  la  vaginale  (2  (ils).  3  su- 
tures perdues.  1  drain.  Epi- 
ploon maigre  réséqué  (43  gr.). 


DUREE 

DU  l.'OPÉUATIOK 


40  minutes. 


5o  minutes. 


3ii  minutes. 


50  minutes. 


10  minutes. 


1  heure. 


RESULTATS 


Très  bon  état  au  bout  d'un 
mois. 


Sort  avec  uuo  ceinture  à 
plaque  ombilicale.  Ulcéra- 
tion au  niveau  du  drain. 
Revue  le  23  août  1889,  eu 
très  bon  état.  Revue  le  22 
avril  1891.  Petite  tendance 
à  la  récidive  depuis  15  jours. 
Tousse  beaucoup. 

Suites  simples.  Sort  au  bout 
d'un  mois,  avec  paroi  irré- 
prochable. 


Pas  do  nouvelles  directes.. l'ai 
appris  indirectement  qu'il 
était  en  bon  état  longtemps 
après. 


Suites  simples.  Vomisse- 
ments. Etoufferaient.  Cica- 
trice très  puissaute.  Cein- 
ture Rainai.  Revu  le  5  jan- 
vier 1802  (2  ans  1/2).  Très 
bon  état. 


Sort  en  bon  état.  28  jours. 
Ceinture  Rainai. 


678 


V  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 


152 

1889 


153 

1889 


154 

1889 


155 

1889 


156 

1889 


157 

1889 


SEXE 


Ilouimc. 


Homme. 


Femme. 


Homme . 


Homme. 


Homme. 


o 
< 


37 


23 


20 


37 


95 


45 


DATE 

DE  L'OPÉRATION 


27  juin  1889. 


29  août  1889. 


9  août  1889. 


16  août  1889. 


16  août  1889 


8  août  1889 


MALADIE 


Uerme  inguinale  gauche  depuis 
8  ans.  Réductible.  Plus  de 
bandage  depuis  7  ans. Volu- 
mineuse. 


Hernie  inguinale  droite.  Début 
5  ans.   Irréductible  avec 
paquet  dur.  Souffre  cons 
tammeut.Nc  peut  porter  de 
bandage. 


Hernie  crurale  droite  depuis 
2  ans.  Pas  de  bandage. 
Réductible  en  partie,  doulou- 
reuse par  la  marche. 


Hernie  inguinale  droite  adhé 
rente,  très  ancienne.  Rau 
dage  irrégulier.  Irréductible 
depuis    4    mois.  Tumeur 
allongée,  douloureuse  à  la 
pression.  Souffre  coustam 
ment. 


Hernie  inguinal:  gauche  adhé- 
rente, depuis  1  an.  Porte 
bandage.  Serait  réductible. 
Un  peu  de  varicocèlc. 


Hernie  inguinale.  Depuis  long- 
temps a  porté  bandage. 
Actuellement,  hernie  se 
réduisant  mal  et  doulou- 
reuse. 
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OPÉRATION 

PE  l'opération 

RÉSULTATS 

Sac  adhérent  au  cordon.  Collet 
dur.  Dilatation  considérable 
au-dessus.  Dissection  très 
élevée.  Résection  d'épiploon 
maigre.  4  sutures  perdues. 
7  crius. 

55  minutes. 

Suites  simples.  Sort  sans  ban- 
dage. Ron  état  constaté  au 
bout  de  2  mois. 

Tumeur  dure,  difficile  à  déli- 
miter dans  le  cordon.  Section 
des  fibres  du  crémaster. 
Epiploou  adhérent  au  fond 
du  sac.  Résection  (202  gr.). 
Kyste  dans  les  adhérences. 
Sac  adhérent  au  testicule. 

1  heure. 

Après  l'opération,  rend  des 
gaz  difficilement,  mais  va  à 
la  selle.  Puis  suppression 
complète  de  gaz  et  matières. 
Vomissements  le  troisième 
jour.  Le  quatrième,  collap- 
sus  et  mort.  Etranglement 
interne  par  bride  fibreuse 
appuyant  sur  le  cœcum. 

Incision  premier  sac  exté- 
rieur, deuxième  sac  périto- 
néal  graisseux.  Adhérence 
épiploïque  au  collet.  4  cat- 
guts. Résection  du  sac  très 
haut.  2  fils.  2  sutures  per- 
dues. 1  drain.  Epiploon 
réséqué  (70  gr.). 

50  minutes. 

Sort  avec  cicatrice  solide. 
Ceinture  Rainai  au  bout 
d'un  mois. 

Sac  épais.  Collet  serrant  épi- 
ploon  adhérent  au  pourtour. 
Dilatation,  puis  2  collets.  Epi- 
ploon adhérent  jusqu'à  ce 
collet  supérieur.  3  sutures 
perdues.  1  drain.  Epiploon 
réséqué. 

50  minutes. 

Suites  très  simples.  Ron  état 
au  bout  d'un  mois.  Vu  eu 
octobre  1891,  état  parfait, 
pas  de  bandage. 

Sac  difficile.  Paroi  mince. 
Adhérences  intimes  àl'épidi- 
dyme.  Vide.  Epiploon  attiré 
et  réséqué  (19  gr.,)4  calguts. 
Dissection  du  sac  difficile. 
2  catguts.  7  crins.  \  drain. 

40  minutes. 

Suites  simples.  Sort  en  bon 
état,  26  jours. 

Sac  ouvert.  Adhérence  épi- 
ploïque au  collet.  Ablation  de 
65  gr.  d'épiploou.  Sac  dissé- 
qué très  haut  (2  catguts). 
5  sutures  perdues.  8  crins. 
\  drain . 

1  heure. 

A  plusieurs  reprises,  urine  du 
sang.  Sort  en  1res  bon  état 
après  35  jours. 
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N°"  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
o 
< 

DATE 

DR  L'OPÉRATION 

MALADIE 

158 

18S9 

Homme. 

20 

20  août  1889. 

Hernie  inguinale  droite  depuis 
longtemps.     Réductible  (?). 

U  u  1  IUUjjLi 

159 

1889 

Femme. 

21 

16  sept,  1889. 

Hernie  sus-ombilicale,  4  ans, 
suite  de  grossesse.  Depuis 

'À  mniç  fini 1 1  f*n v<  vivpa 

O  111''!.,    UU  Ull^Ul  O    >  1  >  C3> 

160 

1889 

Homme . 

4  sept.  1889. 

Hernie  inguinale  gauche,  date 
de  l'enfance.  Très  volumi- 
neuse', irréductible.  Obèse, 
emphysémateux .  Jamais 
bandage. 

161 

1889 

Homme. 

32 

19  sept.  1889. 

Hernie  inguinale  droite,  très 
ancienne.  Pas  de  bandage. 
Depuis  15  jours,irréductible. 
Douleurs,  vomissements, 
inappétence. 

162 

1  OOi7 

Enfant. 

15 

26  sept.  1889. 

Hydrocèle  herniaire  congeni- 

fnlt>    Tcciia          1 'i  rit  Aott  n  rlniiQ 
X5&U.C  iiC   1  lUlt  rilill  UcillB 

le  sac. 

163 

1889 

Femme. 

27 

31  octobre  1889. 

Hernie  crurale  depuis  5  ans, 
suite  de  couches.  IrrédllC- 
tihlp  Hpnniç  9  n.im 

164 

1889 

Homme. 

47 

8  nov.  1889. 

Hernie  inguinale  droite.  Début 
inconnu. 

OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATIO>' 

RÉSULTATS 

Sac  difficile,  adhéreDt  à  l'épi- 
didyme.  Adhérence  épi- 
ploïque  au  niveau  du  collet. 
Sac  à  2  collels.  Dissection 
très  haut.  Drain. 

1  h.  5  min. 

Sort  en  bon  état.  Cicatrice, 
solide. 

[ncision  oblique.  Sac  grais- 
seux, contenu  avec  Tépi- 
ploon.  Mince.  Dissection. 
6  fils,  en  3  paires.  2  catguts 
entrecroisés  sur  l'orifice. 
5  crins. 

45  minutes. 

Suites  simples.  Sans  douleur. 
Sortie  vingt-deuxième  jour. 

Épiploon  réséqué  (720  gr.). 
11  fils.  Sac  disséqué.  Su- 
tures perdues  nombreuses. 
1  drain. 

Chloroforme  difficile.  Nou- 
velles très  bonnes  en  juin 
1891  (2  ans).  Résultats  per- 
sistants. 

Sac  difficile  par  suite  d'adhé- 
rences épiploïques.Sacen  sa- 
blier. Epiploon  adhérent  de 
toutes  parts  (parois,  testi- 
cule) à  la  partie  inférieure 
du  sablier.  A  la  partie  supé- 
rieure, adhérent  seuleuaeni 
eu  dehors.  Epiploon  réséqué 
(130  gr.).  3  sutures  perdues. 

1  h.  5  miu. 

Aucun  vomissement.  Malai- 
ses, étoutfements.  Sorti  en 
état  parfait  au  bout  de  31 
jours. 

*  • 

Sac  fondu  avec  épididyme, 
difficile.  Testicule  dans  le 
sac.  6  Sutures.  1  drain. 

1  heure. 

Sort  en  bon  état.  Cicatrice 
solide  aubout  d'un  mois. 

Incisiou  transversale .  Sac 
graisseux.  Epiploon  adhé- 
rent de  toutes  parts.  Ré- 
section (63  gr.).  Pédiculo 
2  catguts.  1  drain. 

48  minutes. 

Suites  très  simples.  Aucune 
impulsion  au  bout  de  3  se- 
maines. 

Ouverture  du  sac  à  travers  le 
cordon  .  Canal  adhérent. 
Epiploon  maigre  (102  gr.). 
Sac  très  adhérent  sur  l'épi- 
didyme.  1  draiu. 

55  minutes. 

Nouvellesle30  décembre  1889. 
Heruiebien  guérie,  ne  souf- 
fre plus  du  tout. 
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N0'  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
< 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

165 

1889 

Homme. 

41 

7  nov.  1889. 

Hernie  inguinale  droite,  énor- 
me. Obèse  et  emphysé- 
mateux 

166 

1889 

Homme. 

29 

14  nov.  1889. 

Hernie  inguinale  droite  de4 
puis  10  ans.  Toujours  ban- 
dage maintenant  très  mal 
la  hernie.  Douleurs  vives. 

167 

1889 

Homme, 
opéré 
plus  tard 

à  droite. 
(V.n«  174.) 

* 

16 

21  nov.  1S89. 

Ectopie  double.  Hernie  gauche. 
Testicule  droit  s'abaisse  un 
peu.  A  gauche,  non.  Dou- 
leurs, surtout  à  droite. 

168 

1889 

Homme. 

25 

5  déc.  1889. 

Hernie  inguinale  droile.  A 
beaucoup  grossi  depuis  3  ans. 
Menaces  d'étranglement  à 
Tilns'purs  renrises. 

169 

1889 

Homme. 

32 

12  déc.  18S9. 

Hernie  inguinale  droite  depuis 
8  ans.  Bandage.  Réducti- 
ble (?). 

170 

1889 

Homme. 

33 

26  déc.  1889. 

Hernie  inguinale  gauche  de 
H  ans.  Réductible.  Jamais 
bandage. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

siou.  Sac  facile,  disséqué 
ès  haut. Epiploon  abondant 
;tiré  et  réséqué.  2  catguts 
massés   sur   le  pédicule, 
sutures  perdues.  Nom- 
reuse*    sutures    superfi  - 

»  Il           j     j  * 

elles.  1  drain. 

Chloroforme  difficile.  Agita- 
tion. Vu  en  décembre  1891 
(2  ans  et  1  mois).  Pas  d'im- 
pulsion. Randage  ordinaire. 
Cet  homme  très  obèse  a 
une  petite  hernie  ombili- 
cale. 

dans  le  cordon,  difficile, 
piploon  maigre,  abondant 
2  gr.).  Sac  attiré  très 
in.  Cœcum  vient  avec, 
(ils  difficiles  sur  le  pédi- 
île.  Sutures.  1  drain. 

55  minutes. 

Soi  t  en  trèsbonétat,23  jours. 
Suites  simples. 

ration  gauche.  Dissection 
e  la  vaginale  isolée  supé- 
eurernent.  Pédicule  2  fils, 
catguts  pour  la  vaginale, 
esticule  fixé  pnr  2  cntguts. 
aboriense  section  du  cor- 
an,  excepté  artère  sper- 
atique  et  canal  déférent, 
drain. 

50  minutes. 

Suites  simples.  Les  résultats, 
excellents  pour  la  hernie  et 
la  fixation,  sont  constatés 
au  bout  de  près  de  4  mois 
(8  mars). 

dans  le  cordon  très  adhé- 
ut  à  l'épididyme.  Labo- 
eux.  Dans  le  canal,  2«  sac 
î  diverticulum  latéral, 
fils  sur  le  collet.  1  drain. 

55  minutes. 

Hernie  bien  guérie.  Ceinture 
Rainai,  après  35  jours. 

sloïque  très  adhérente.  Pté- 
iction  d'épiploon  (64  gr.). 
drain. 

Vomissement?. Le  lendemain, 
pas  encore  de  gaz.  Sort  en 
très  bon  état,  sans  impul- 
sion. Revu  le  30  août  1890. 
fion  état,  pas  de  tendance  à 
la  récidive  (8  mois). 

sans  épiploon.  Gros  infes- 
n.  Dissection  très  haut  et 
section. 

45  minutes. 

Suites    bonnes.  Influenza. 
Elévation  de  température. 
Devra  porter  bandage  ordi- 
naire. 
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ET  ANNÉES 

SEXE 

a 

DATE 

DE  L'OPERATION 

MALADIE 

171 

1890 

Homme. 

43 

16  janvier  1890. 

Hernie  inguinale  droite,  in{ 
ductible.  Douleur.  Trouble 
digestifs.   Impossibilité  <j 
marcher  et  de  manger. 

172 

1890 

Homme. 

o9 

23  janvier  1890. 

Hernie  inguinale  droite,  longu 
depuis" août  1889.  Ni  ban 
dage,  ni  douleur.  Augmen 
tation  rapide. 

173 

1890 

Homme. 

44 

30  janvier  1890. 

Hernie  mguina'e  droite  depui 
dix-huit  ans.  Volumineuse 
Bandage  iusuffisant. 

174 

1890 

Homme, 
opéré 
à  gauche. 
(V.  n"  167.) 

n 

7  février  1890. 

Hernie  droite.  Ectopie  testicu 
laire.  Opéré  ;ï  gauche.  Test» 
cule  peut  être  refoulé  e) 
bas,  mais  très  douloureuse* 

175 

1890 

Enfant. 

lo 

13  février  1890. 

Ectopie  inguinale  gauche  ave 
hernie.    Testicule  droit  des 
cend  dans  les  bourses;  re 
monte  facilement.  Testicul 

ira  ïi  f* Il  é*   rl ;i n c    If»    r»annî  nrtl 
i_  (.1  II  l   1 1  i      H  u  II  s     le     l  il  11  (.11 .  XJyJt 

aspect  général.  Bien  déve 
loppé.  Cure  radicale  de  li 
heruic.  2  fils.  Pédicule.  4 su- 
tures perdues  sur  le  canal 

176 

1890 

Homme. 

43 

28  février  1890. 

lernie  inguinale  droite  depui 
20  an?,  l'as  de  bandage,  l'rc 
grosse. 

685 


OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

c  fondu  avec  les  cléments 
lu  cordon.    Epiploon  (484 
gr.),  4  fils.  Dissection  labo- 
rieuse. S  sutures  perdues. 
1  drain. 

1  b.  25  min. 

Suites  simples.  Revu  le  3  jan- 
vierl891(l  an). Récidive  d'un 
mois,  peu  marquée,  saus 
douleur.  Tous  les  accidents 
herniaires  avaient  disparu. 

c  fondu   avec   le  cordon. 
Congénitale  évidente.  Epi- 
ploon attiré,  réséqué  (18  gr.). 
2  fils  doubles.  2  fils  sur  le 
collet.  2  sutures  perdues  sur 
le  canal.  1  drain. 

50  minutes. 

Très  bon  état.  Sort  au  bout 
d'un  mois. 

:c  dans  le  cordon,  à  la  base 
duquel  appendice  iléo-cœ- 
cnl.  2  fils  sur  le  sac.  2  fils 
sur  le  canal. 

1  heure. 

Chloroforme  difficile.  N'a  pas 
vomi.  Sort  eu  bon  état  au 
bout  d'un  mois. 

égagement  du  testicule. Nou- 
Ivelle  vaginale  fermée  par  ? 
points  de  suture.  Incision 
de  tous  éléments  du  cordon, 
sauf  canal  et  vaisseaux.  Fixa- 
tion du  testicule  sur  le  scro- 
tum. 3  sutures  perdues  sur 
le  canal . 

45  minutes. 

Aucun  accident.  Sort  au  bout 
d'un  mois.  Testicule  bien 
en  place. Celui  opéré  depuis 
4  mois  est  très  bien. 

Sgagement  du  testicule.  Sec- 
tion du  crémaster,  puis  bride 
fibreuse  très  difficile.  Fer- 
meture de  la  nouvelle  va- 
ginale. Abaissement  et  fixa- 
tion du  testicule  dans  une 
cavité  en  doigl  do  gant.  1 
catgut.  1  drain. 

1  heure. 

Suites  bonnes.  Revu  le  22 
avril  1891.  Très  boni  résul- 
tat, pour  le  testicule  et  la 
hernie,  après  14  mois. 

te  vide,  difficile  à  disséquer. 
2  catguts  sur  le  pédicule. 
4  sutures  perdues.  1  drain. 

50  minutes. 

Suites  bonues.  Sort  en  très 
bon  état  au  bout  d'un  mois. 
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177 

1890 

Homme. 

27 

13  mars  1890. 

Hernie  inguinale  droite  de  J 
ans.  Grosse.  Ne  porte  pa; 
de  bandage. 

178 

1890 

Homme. 

38 

13  février  1890. 

Hernie  inguinale  gauche  depui* 
l'âge  de  12  ans.  Hernie  droit' 
accidentelle  ,  dit-il  ;  onjfl 
sent  rieu.  A  gauche,  mass.< 
indurée  derrière  laquell- 
impulsion  intestinale. 

179 

1890 

Homme. 

26 

27  mars  1890. 

Hernie  inguinale  droite  congto 
nitale,  avec  adhérences  épi 
ploïques.  Pas  de  bandage 
Accidents  d'obstruction 
nlimifMirs  reorisps  Douleurs. 

180 

1890 

Homme. 

35 

28  mars  1890. 

Hernie  inguinale  gauche  depui 
14  mois.  Paroi  faible. 

181 

1890 

Homme. 

19 

10  avril  1890. 

Hernie  inguinale  gauche.  Débu 
3  mois,  probablement  con 
génitale. 

182 

1890 

Homme. 

23 

17  avril  1890. 

Hernie  inguinale  gauche  depui 
l'âge  de  3  |ans.  Au  momen 
de  la  descente  du  leslicult 
grossit  beaucoup.  Irréduc 
fihle. 

183 

1890 

Femme . 

19 

18  mai  1890. 

Hernie  inguinale  congénital 
gauche.  Souffre  depuis  2  ans 
Bandage  inguinal  double 
Médiocre  saillie  de  la  her 
nie. 
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OPÉRATION 

DUREE 

DE  L'OPKRATION 

RÉSULTATS 

Bac  épais,  vide.  Épiploon  atti- 
ré et   réséqué ,  6  fils  en 

|  chaîne  en  3  groupes  (135  gr.). 
2  fils  sur  le  collet.  3  sutures 
perdues.  1  drain. 

1  h.  5  min. 

Sort  en  très  bon  état  au  bout 
de  26  jours. 

Sac  formant  masse  épaisse  et 
indurée,  disséqué,  difficile  à 
séparer  du  testicule.  2  fils 
sur  le  pédicule.  3  catguts  per- 
dus. 1  drain.  Se  plaint  de 
douleurs  à  droite.  Accidents 

fl  pfvn  71  o  1  a  m  on  f         1  nnarAtn. 

U  CHaUglClIICUL  *        LitlUcLX  KJ  l(J 

mie  le  27  février  1890. 

45  minutes . 

Observation  complète  au  cha- 
pitre   des  étranglements 
post- opératoires.  Au  bout 
de  10  mois,  la  région  est 
parfaitement   solide  ;  pas 
d'impulsion. 

Epiploon  à  vascularisation 
enorme(395  gr.),  15  catguts. 
2  sutures  perdues.  1  drain. 

Testicule  à  n 1 1  an   fnnrl  rln 

sac.  6  catguts  sur  la  vaginale. 

1  h.  35  min. 

Revu  le  6  août.  Réduction  se 
maintient.  Impulsion  juste 
au  niveau  de  la  cicatrice 
[<k  mois  i  /  -y. 

Incision.  Épiploon  attiré,  mai- 
gre (75  gr.).  10  catguts.  Pas 
d'adhérences.  2  fils  sur  le 
sac,  très  près  du  gros  intes- 
tin. 5  sutures  perdues. 
1  drain. 

50  minutes. 

Vincennes,  avec  bandage,  au 
au  bout  d'un  mois. 

Incision.  Épiploon  réséqué 
(75  gr.).  6  catguts  en  su- 
tures perdues. 

1  h.  5  min. 

Sort  au  bout  d'un  mois;  très 
bon  état. 

Eninlocèle adhérente  défnr'Vipp 
avec  peine.  Epiploon  .  résé- 
qué (85  gr.).  6  catguts.  4  su- 
tures perdues. 

50  minn les 

PAintnrp  Rainai  *  Qnrf  pu  Itpq 

bon  état  au  bout  de  24  jours. 

Sac  vide.  Résection  très  haut 
du  sac  et  du  ligament  rond 
(2  fils).   3  sutures  perdues. 
Drain. 

1  heure. 

Vue  en  décembre  1891 .  Très 
bon  état,  très  solide  (17 
mois). 

G88 


N°s  D'ORDRE 

ET  A?CSÉl£S 

SEXE 

rVl 
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184 

1890 

Ho  in  in  e. 

39 

8  mai  1890. 

Hernie  inguinale  congénitale 
droite.  Impulsion.  Début 
1  an  1/2.  Bandage  double. 

185 

1890 

Hoinnie. 

34 

lc'-inai  1890. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale. A  toujoursexisté. Ban- 
dage depuis  l'âge  de  16  ans. 
Irréductible  depuis  2  mois. 
Volumineuse. 

186 

1890 

Femme. 

27 

4  juiiT1890. 

Hernie  inguinale  congénitale 
droite.  Tentative  de  ban- 
dage. Douleur. 

187 

1890 

Homme. 

20 

29  mai  1890. 

Hernie  inguinale  droite  con- 
génitale. Ectopie  et  atrophie 
testiculaire. Bandage  18  mois. 
Cessé  -depuis  3  mois.  Douleur 
du  testicule  gauche,  avec  va- 
ricocùlo. 

188 

1890 

Homme 

28 

5  juin  1890. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale. Ectopie  testiculaire. 
Début  à  15  ans.  Douleurs 
intolérables  depuis  1  an. 
Rien  à  gauche;  2  enfants. 

189 

1890 

Homme. 

37 

12  juin  1890. 

Hernie  inguinale  droite,  surtout 
dans  le  canal.  Demande  à 
être  opéré  pour  pouvoir 
entrer  dans  une  administra- 
tion. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Épiplopn  nou  adhérent.  Attiré 
et  réséqué.  6  catguts  (148  gr.) 
Sac  très  haut.  2  fils.  3  su- 
tures perdues. 

o5  minutes. 

Sort  au  boutde  23  jours;  très 
bon  état. 

Incision.  Épiploon  adhérent 
jusque  près  le  testicule,  la- 
borieux. Attiré.  5  catguts 
(280  gr.).  4  catguts  profonds 
perdus  sur  canal.  1  drain. 

65  minutes. 

Sort  avec  ceinture  Rainai,  au 
bout  de  23  jours,  très  bon 
état. 

Incision.  Poche  kystique.  Ré- 
section de  parties  qui  sem- 
blent des  vestiges  de  l'ovaire 
et  de  trompe  dégénérés.  2  fils 
sur  le  pédicule.  3  sutures 
perdues.  1  drain. 

14  février  1892.  Très  bonnes 
nouvelles.  Toutes  douleurs 
disparues.  Absolument  so- 
lide (20  mois). 

Incision.  On  isole  le  sac  du 
testicule.  Celui-ci  ne  peut 
être  détaché,  atrophié.  Cas- 
tration. 2  fds  sur  îe  cordon.' 
2  fils  sur  le  pédicule.  5  sutures 
perdues  sur  le  canal.  1  drain. 

1  heure. 

Sort  au  bout  d'un  mois  ;  ex- 
cellent résultat. 

Incision  du  canal .  Epiploon 
attiré,  maigre  (53  gr.).  La 
paroi  du  sac  ne  peut  être 
détachée  du  testicule.  Dis- 
section du  cordon  et  du 
sac  pour  la  castration.  4cat- 
guts  sur  le  pédicule..  8  su- 
tures perdues  sur  le  canal. 

50  minutes. 

Sort  au  bout  de  22  jours  sans 
aucune  douleur.  Solide. 
Toutes  douleurs  disparues. 
Le  testicule  enlevé  ne  con- 
tient aucun  spermatozoïde. 

Incision  du  sac.  Dissection 
très  haut.  2  fils  sur  le  collet. 
5  sutures  perdues.  5  crins. 
1  drain. 

25  minutes. 

Part  pour  Vincounes,  au 
bout  d'un  mois,  très  bon 
résultat. 

44 
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190 

1890 

Enfant. 

26  juin  1890. 

Hernie  inguinale  droite  depuis 
la  naissance.  Augmente. 
uuuiLuiQ.  iicLumuidiion  ue 
liquide. 

i  y  i 

1890 

TJ  i  \  m  in  o 
Il  U 11 J  111  c  • 

1  Q 

la 

3  juillet  1890. 

Hernie  inguinale  droite.  Ne 
daterait  que  de  2  mois. 
Souffre  de  la  fatigue.  Petite 
et  rédnclilile. 

192 

1890 

Homme , 

opéré 
dans  la 
suite  à 

f  1  v  n  î  t  p 

(V.  u°242.) 

36 

4  juillet  1890. 

Hernie  inguinale  gauche.  Gros 
intestin.  Début  5  ans.  Dou- 
leur. Bandage  difficile.  Gros- 
se, réductible. 

193 

1890 

Homme. 

18 

2 

5  juillet  1890. 

Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale. Début  8  ans.  Pas 
r^nnlnnrpimp  .  Irréductible. 
Jamais.de  bandage. 

194 

1890 

Homme. 

21 

12  août  1890. 

Hernie  inguinale  gauche.  Début 
2  ans.  Réductible.  Non  dou- 
loureuse. Jamais  de  ban- 
dnge. 

195 

1890 

Homme. 

20 

21  août  1890. 

Hernie  inguinale  gauche.  Débul 
4  ans.  Pas  douloureuse.  Ja- 
mais de  bandage.  Réduc- 
tible. 

196 

1890 

Homme. 

27 

21  août  1890. 

Hernie  inguinale  gauche  congé- 
nitale. Début  10  ans.  Jamais 
de  bandage.  Parfois  dou- 
leur. 

OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

quant  par  un  pertuis  étroit. 
Sac  inférieur  distendu  par 
liquide.  Communication 
large  du  supérieur  avec 
l'abdomen.  2  sutures  sur  le 
pédicule.  4  sutures  perdues. 

Q  îî    1 VI  11111  ffin 

oo  minutes. 

>|11TPC  troc    Glivinloa     T      t"i  (*  »i  Tt  "f 

ouiicb  lies  simples.  Li  eniciin 
sort  au  bout  d'un  mois,  ré- 
gion solide,  douleurs  dis- 
parues. 

Incision  sur  le  canal  très  haut. 
Sac  étroit  allongé.  2  fils. 
4  sutures  perdues.  1  drain 

40  minutes. 

Suites  simples.  Part  pour 
Vincennes,  très  bon  état 
au  bout  d'un  mois. 

Incision  très  haut.  Dissection 
de  la  partie  supérieure  le 

1  f\rt  rr  ri  ii  rtT*f\  Q  1 11  f"  O  cl  1  Tl  H  ni- 
lOLlg    ULl    4TI  UH    1 11  ItS  a  11  II.  Ji[Jl— 

ploon  attiré  (122  gr.l.  6  liga- 
tures. Pédicule  2  fils.  5  su- 
turcs  perdues. 

40  minutes. 

En  juillet  1891.  Très  bon  état, 
pas    d'impulsion,   pas  de 

h  an  fin  or  a  M  nr>^ 

UuUUdgc  11    CLLI  1  . 

Incision  élevée,  facile.  Epi- 
ploon  non  adhérent,  mais 
irréductible,  attiré  et  résé- 
qué (162  gr.).  6  catguts  en 
3  groupes.  Collet  2  fils.  Va- 
ginale 2  fils.  2  sutures  per- 
dues. 1  drain. 

nu  minutes. 

Lxjii  icsuiiciL  iiiimeuiat.  oorc 
au  bout  d'un  mois. 

Incision  du  sac  facile.  Épiploon 
attiré  (102  gr.).  2  sutures 
perdues.  1  drain. 

50  minutes. 

Ceinture  Rainai.  Sort  au  bout 
de  25  jours. 

Pas  d'épiploon.  Réduction 
d'une  niasse  d'intestin,  gros 
et  petit.  Sac  très  adhérent 
à  l'epididyrae.  9  sutures  per- 
dues. 1  draiu. 

55  minutes. 

Sorti  en  très  bon  état  au  bout 
d'un  mois. 

Sac  facile.  Pas  d'épiploon.  Ré- 
duction d'une  niasse  d'intes- 
•  tin,  gros  et  petit    (2  fils). 
7  sutures  perdues.  4  fils  sur 
la  vaginale.  1  drain. 

40  minutes. 

Vincennes,  bandage  ordi- 
naire, au  bout  d'un  mois. 
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SEXE 
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MALADIE 

197 

1890 

Homme . 

24 

2o  août  1890. 

Hernie  inguinale,  droite  conné- 
nilale.  Début  ancien,  très 
volumineuse,  remplit  les 
bourses. 

198 

1890 

Homme. 

o  Lio v .  îoyu. 

Hernie  inguinale  gauche  depuis 
2  ans.  Bandage  1  an.  Quel- 
ques douleurs.  Jamais  d'ac- 
cidents herniaires. 

199 

1890 

Femme. 

46 

13  nov.  1890. 

Hernie  ombilicale.  Volumineu- 
se, depuis  20  ans.  Suite  de 
couches.  Douleurs.  Vomisse- 
ments. Diarrhée.  Irréduc- 
tible. Femme  obèse. 

200 

1890 

Ho  mm  c\ 

liU  "Mil  1  . 

39 

21  uov.  1890. 

Hevnie  inguinale  droite  de 
12  ans.  Bandage.  Réduction 
de  plus'  eu  plus  difficile. 
Souvent  douloureuse. 

201 

1890 

Homme. 

27 

27  uov.  1890. 

Hernie  inguinale  droite  depuis 
16  aus.  Augmente.  Jamais 
réduite.  Bandage  depuis  7 
ans.  Difficile.  Douleurs,  ma- 
laise. 

202 

1890 

Femme. 

Oi/ 

98  nnv  iISQn 
ilUV.  IOjU  . 

f-l fliwi 70   /m* ï  / >•/■///>  /7/t)//,/j/3  troc  nii  — 

11"/  fllV    (jt  ICI  LLltï   y  llflLilÇ  U  to  cl  11 

cienne.  Bandage  2ans.  Dou- 
leurs  continuelles.  Jamais 
réduite. 

203 

1890 

Hommo. 

43 

4  déc.  1890. 

Hernie  inguinale  gauche,  irré- 
ductible. Volumineuse.  Dou- 
leurs. Grossit.  Daterait  do 
14  ans. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Sac  mince  avec  épiploon  at- 
tiré et  réséqué  (124  gr.).10  fils 
en  5  groupes.  Vagiuale  fer- 
mée. 2  fils  en  croix.  4  su- 
tures perdues.  1  drain. 

55  minutes. 

4  eu  des  douleurs  et  anxiété 
respiratoire,  sans  fièvre. 
Sort  au  bout  de  25  jours, 
en  très  bon  état. 

Sac  vide  disséqué  dans  le 
cordon,  2  fils  sur  le  pédi- 
cule. 4  sutures  perdues. 
1  drain. 

45  minutes. 

Suites  simples  ;  au  bout  d'un 
mois,  bien  solide. 

lucision  verticale.  Sac  avec 
épiploon  et  côlon  transverse. 
Epiploon  forme  sac.  Détaché 
laborieusement  (6  paires  cat- 
guts et  3  isolés)  (482  gr.). 
Pédicule  (8  catguts,  5  en 
surjet).  16  crins.  Drain. 

1  h.  2o  min. 

Suites  simples.  Un  peu  d'ictère 
et  de  dépression.  Sort  au 
bout  de  29  jours,  en  bon 
état. 

Incision.  Sac  à  collet  dur,  dou- 
ble, difficile,  sans  épiploon 
(2  fils).  5  catguts  perdus. 
8  crins.  Drain. 

45  minutes. 

Suites  simples.  Des  douleurs 
gastro- intestinales  retar- 
dent la  sortie.  Très  bon 
état  et  solide  au  bout  d'un 
mois  et  demi. 

Épiplocèle  adhérente,  difficile. 
Epiploon  réséqué  (6  catguts 
en  3  groupes,  145  gr.).  Sac 
laborieux.  2  fils.  7  catguts 
perdus  sur  canal.  Drain. 

55  minutes. 

Dépression.  Vomissements. 
Sort  au  bout  d'un  mois, 
très    bon   état.  Ceinture 
Rainai. 

Incision  verticale.  Sac  à 
2  loges.  Liquide.  Collet 
étroit  (2  fils  repassés).  2  fils 
sur  l'orifice.  Ganglion  en 
avant  enlevé.  7  crins.  1  drain. 

J  O    1  1  1  1  1  l  1  l  l  '    .  ■ 

Knitpç  çimnlpç    Nmivp.llps  pu 

L_J  11  II1            Ol  1  1  1  1  1  l       ■    .      ■      '  '  l_J.  V       M  'il 

juillet  1891.  Très  bon  état. 
Aucune  récidive. 

Épiploon  difficile  (3  paires  de 
catguts,  173  gr.).  Sac  pédi- 
culé  (2  fils).  10  crins.  1  drain. 
6  sutures  pordues 

1  heure. 

Suites  simples.  Sort  en  très 
bon  état,  avec  ceinture 
Rainai,  au  bout  de  33  jours. 
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SEXE 

w 
es 
< 
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DE  L'OPÉRATION 
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204 

1890 

Enfant. 

15 

11  déc.  1890. 

Hernie  inguinale  gauche  congé- 
nitale. Ectnpie  testiculaire. 
Elle  daterait  de  5  ans.  Ban- 
dage 3  aus.  Douleurs  depuis 
2  ans.  Pas  do  testicule  dans 
les  bourses. 

205 

1890 

Homme. 

22 

19  déc.  1890. 

Hernie  inguinale  droite  depuis 
5ans.Ba:i.dage3aus.  Peu  dou- 
loureuse. Paraît  réductible. 

206 

il  OOA 

1890 

Homme. 

23 

29  déc.  1890. 

Hernie    inguinale    droite  de 

A  «in  c  *  r*ne c i  ^  1~\ r\ii  1  1 1  T*c 
4      uiiS.      LrlUSSH.     UUUltJU  1 

Varicocèle  gauche. 

207 

1891 

Homme. 

21 

2  janvier  1891 

Hernie  inguinale  double,  grosse 
à  droite,  pointe  à  gauche. 

mineuse,  pénible.  Pas  de 
bandage. 

208 

1891 

Femme. 

29 

8  janvier  1891. 

Hernie  inguinale  droite.  Ne 
daterait  que  de  2  ans.  Dou- 
loureuse. Saillie  petite  au- 
dessus  de  la  vulve. 

209 

1891 

Femme. 

28 

20  janvier  1891. 

Hernie  inguinale  congénitale. 
Douleurs. 
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OPERATION 


Incision  sur  le  canal  et  le  testi- 
cule. Epiploou  attiré  et  résé- 
qué (65  gr.),  3  groupes  de 
catguts,  2  isolés).  Testicule 
refoulé  dans  le  scrotum,  fixé 
avec  2  fils.  Pédicule  sur  le 
sac.  2  fils.  4  sutures  perdues. 
7  crins.  1  drain. 


Sac  mince,  adhérent  à  l'épi- 
didyme.  Epiploon  très  adhé- 
rent. Deux  collets  très  durs. 
Epiploon  réséqué.  2  paires 
de  catguts  (93  gr.).  3  sutures 
perdues.  1  drain. 


Sac  grand,  avec  épiploon,  at- 
tiré, 8  catguts  (193  gr.).  6  su- 
tures perdues.  9  crins. 
1  drain. 


Grand  sac.  Épiploon  maigre, 
attiré,  réséqué  (21  gi*.).  Sac 
disséqué  très  haut.  2  cat- 
guts. 8  sutures  perdues. 
8  crins.  1  drain. 


Sac  très  dur,  disséqué.  Canal 
étroit  avec  infundibulum 
péritonéal  attiré  et  réséqué 
très  haut  (2  fils).  8  catguts 
perdus.  1  drain. 


Sac  facile,  contenant  l'ovaire 
petit,  sain  en  apparence, 
laissé  en  place.  Sac  dissé- 
qué très  haut  (2  fils).  5  su- 
tures perdues.  7  crins.  1 
drain. 


DUREE 

DE  L'OPÉRATION 


1  h.  5  min. 


1  h.  5  min. 


bo  minutes. 


50  minutes. 


50  minutes. 


RESULTATS 


A  la  sortie,  la  hernie  est  bien 
guérie  ;  le  testicule  a  une 
tendance  à  remonter  (1  mois) 
Toutes  douleurs  disparues 


Sort  en  très  bon  état  au  bout 
de  25  jours.  Nouvelles  ex- 
cellentes en  juillet  1891 
(7  mois). 


tleste  dans  le  service  pour 
opération  de  varicocèle  ; 
3  mois  après  l'opération  de 
la  hernie,  état  parfait. 


Sort  en  très  bon  état  au  bout 
de  29  jours.  Nouvelles  sans 
date. 


Sort  en  excellent  état.  Revue 
au  bout  de  2  mois;  bien 
solide. 


Suites  très  simples.  Nouvelles 
excellentes  en  septembre 
1891  (9  mois). 
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210 

1891 

Homme. 

24 

22  janvier  1891. 

Hernie  inguinale  congénitale. 
A  existé  de  tout  temps.  Ban- 
dage   impossible.  Souffre 
depuis  5  aus.  Ectopio  testi- 
culaire. 

211 

1891 

Homme. 

24 

5  février  1891. 

Hernie  inguinale  congénitale. 
Apparition  âge  de  8  ans.  A 
10   ans,  baudage  pendant 
6  mois.  Douloureuse.  Ban- 
dage depuis  4  mois.  Dou- 
loureuse seulement  par  le 
port  d'un  bandage.  Grossit. 

212 

1891 

Homme , 
récidive 
après  la 

cure 
radicale. 

32 

12  février  1891. 

Hernie  inguinale  droite.  Bé- 
cidive  immédiate  après  cure 
radicale,  par  uu  autre  chi- 
rurgien. Testicule  pris  dans 
le  canal  inguinal  et  la  cica- 
trice. 

213 

1891 

Homme. 

49 

19  février  1891. 

■ 

Hernie  inguinale  depuis  2  ans. 
Douleurs. Bandage  continuel. 
Ne  peut,  travailler  depuis 
1  mois. 

214 

1891 

Homme. 

35 

20  février  1891. 

Hernie  inguinale  droite  depuis 
10  aus.  Bandnge,  ne  contient 
pas  la  hernie.  Douloureuse 
depuis  3  semaines. 

215 

1891 

Femme. 

20 
21 

13  mars  1891. 

Hernie  inguinale  congénitale 
gauche.  N'existerait  que  de- 
puis 2  ans.  Bandage  dou- 
loureux. 

216 

1891 

Homme. 

5  mars  1891. 

Hernie  inguinale  aauche.Da.te- 
rait  de  1881 .  Hydrocèleponc- 
tionnéede  ce  côté.  Jamais  de 
bandage. 
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DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Testicule  petit,  impossible  à 
déplacer.  Loge  vaginale  dis- 
tincte de  la  hernie  au- 
dessus.  Castration.  Dissec- 
tion élevée  du  sac.  2  fils. 
8  sutures  perdues. 

50  minutes. 

Sort  le  vingt-cinquième  jour. 
Revu  en  septembre  1891. 
Guérison  parfaite.  8  mois. 
Le  testicule  enlevé  ne  con- 
tenait pas  de  spermato- 
zoïdes. 

Incision  élevée  sur  le  canal. 
Sac  difficile  dans  le  cordon, 
adhérent  à  l'épididyme. 
Dissection  élevée.  2  catguts, 
6  catguts  perdus.  7  crins. 
1  draiu.  Epiploon  réséqué 
(80  gr.). 

55  minutes. 

Laparotomie  le  6  février  pour 
évacuer  un  épanchement 
énorme.  Revu  en  février 
1892  (10  mois).  Solidité 
parfaite . 

On  détache  difficilement  le 
testicule  adhérent  à  la  cica- 
trice. Castration.  Dissection 
très  haut  du  diverticule. 
7  crins.  1  drain.  4  sutures 
perdues. 

1  heure. 

Disparition  immédiate  des 
douleurs.  Sort  au  bout  d'un 
mois,  bien  guéri.  Revu  à  la 
fin  de  l'année,  sans  date 
inscrite. 

Grande  incision.  Paroi  mince. 
Epiploon  attiré,  maigre  (114 
gr.).  6  catguts.  8  sutures 
perdues.   8  crins.  1  drain. 

50  minutes. 

Sort  au  bout  d'un  mois,  très 
bon  état. 

Incision.  Epiploon  attiré  et 
réséqué (458  gr.).  14catguts. 
Sac  difficile  à  disséquer. 
8  crins.  1  draiu. 

1  heure. 

Ceinture  Rainai.  Suites  sim- 
ples. Très  bon  état.  Sort 
au  bout  de  22  jours. 

Détachement  facile  du  sac  sur 
la  grande  lèvre.  Sac  dis- 
séqué. 2  catguts  repassés. 
4  sutures  perdues.  10  crins. 
1  draiu. 

1  heure. 

Sort  au  bout  de  28  jours. 
Revue  au  bout  de  4  mois. 
Très  bon  état. 

Incision  sur  le  canal.  Epiploon 
réséqué  (45  gr.).  4  catguts. 
Dissection  laborieuse  Lrôs 
haut.  3  fils.  7  sutures  per- 
dues. 7  crins.  1  drain. 

50  minutes. 

Revu  le  27  juillet  1891.  Très 
bon  état  (4  mois  1/2). 
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217 

1891 

Homme. 

27 

16  mars  1891. 

Hernie  inguinale  y auche  depuis 
18S3. Toujours  bandago.Souf- 
fre.  Hernie  augmente. 

218 

1891 

Homme. 

31 

17  mars  1891. 

Hernie  inguinale  droite  depuis' 
5  aDs.  Toujours  bandage. 
Souffre  par  accès. 

219 

1891 

Femme. 

28 

26  mai  1891. 

Hernie  inguinale   droite  con-  \ 
génitale. 

220 

1891 

Homme. 

25 

16  avril  1891. 

Hernie  inguinale  congénitale.  I 
Ne  s'en  serait  aperçu  que 
depuis  3  mois.  Jamais  ban- 
dage.' Douloureuse  depuis 
6  semaines.  Testicule  des- 
cendu. 

221 

1891 

Femme. 

22 

23  avril  1891. 

Hernie  inguinale  gauche,  peu 
volumineuse.  Douleurs  de- 
puis 4  mois,  surtout  debout. 

222 

1891 

Homme , 

opéré 
plus  lard 
a  droite. 
(V.  n°  230.) 

23 

24  avril  1891. 

Double  hernie  inguinale  con- 
génitale avec  eclopie.  Testi- 
cule nou  descendu,  gauche. 
Testicule  droit  dans  le  canal. 
Jamais  de  bandage.  Augmen- 
tation et  irréductibilité. 
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'   

OPÉRATION 

DUREE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

issection  du  sac  très  labo- 
rieuse. Epiploou  adhérent 
réséqué  (155  gr.).  6  catguts, 
eu  3  groupes).  5  sutures 
perdues.  10  crins.  1  drain. 

40. minutes. 

Nouvelles  le  lfjanvier  1892. 
Très  bonnes  (10  mois). 

Lcisiou  sur  le  canal.  Épiploou 
non  adhérent,  attiré.  6  cat- 
guts. Sac  disséqué  très  haut 
(2  fils).  6  catguts  perdus. 
8  crins.  1  drain. 

45  minutes. 

Sort  au  bout  de  25  jours  ;  état 
■parfait   sans  douleurs 

ic  facile,  grand,  sans  épi- 
ploon.  Ligament  rond  dans 
la  paroi  du  sac.  Sutures. 
Bandelette  iodoformôe  en 
guise  de  drain. 

• 

Suites  simples.  Nouvelles 
excellentes  le  13  août  1891 
(5  mois) . 

icision  inguinale.  Sac  dé- 
gagé. Vaginale  fermée  par 
ligature.  Dissection  élevée 
(2  catguts).  6  catguts  perdus. 
12  crins.  1  drain. 

40  minutes. 

Sort  en  très  bon  état.  Excel- 
lentes nouvelles  en  janvier 
1892.  Pas  de  douleurs.  Par- 
faitement solide.  (10  mois). 

ic  épais,  cloisouué.  Ligament 
rond,  bien  net  en  dehors. 
Adhérence  à  la  grande  lèvre, 
détachée  facilement.  Epi- 
ploon  réséqué (25 gr.). Ovaire 
sain.  10  catgut3  perdus. 
10  crins.  Pas  de  drain. 

40  minutes. 

Sort  au  bout  de  37  jours. 
Etat  excellent.  Aucune  dou- 
leur. 

icision  gauche.  Sac  vaste. 
Epiploon  réséqué  (115  gr.). 
4  catguts  pour  la  vaginale. 
10  catguts.  Sutures  perdues 
sur. le  canal.7  crins.  1  drain. 

1 

1  h.  10  min. 

Pansement  a  l'aristol.  Guéri- 
son  parfaite.  Vu  le  10  fé- 
vrier 1892,  10  mois  plus 
tard.  Lo  testicule  est  bien 
en  place  et  la  hernie  bien 
guérie,  testicule  de  droite 
plus  élévé. 
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n       U  Un  U  n  l 

ET  ANNÉES 

SEXE 

O 
< 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

223 

1891 

Homme. 

25 

5  mai  1891. 

Hernie  inguinale  droite,  aper- 
çue i'i  lu  ans.  Augmente  de- 
puis 2  ans.  Volume  tête 
de  fœtus,  irréductible.  Ban- 
dage depuis  8  ans.  Doulou- 
reuse, surtout  dans  les 
efforts. 

224 

1891 

Homme. 

27 
28 

30  avril  1891. 

Inguinale  congénitale  gauche 
depuis  5  ans  (?).  Bandage 
depuis  3  ans.  Douleurs  de- 
puis 18  mois. 

225 

1891 

Homme . 

15  mai  1891. 

Hernie  inguinale  droite  de- 
puis 3  mois.  Augmente  de 
volume.  Jamais  de  bandage. 
Douleurs  très  vives. 

226 

1891 

Homme. 

21 

15  mai  1891. 

Hernie  inguinale  congénitale. 

A  toujours  existé,  doulou- 
•  reuse   et   grossit.  Pas  de 

bandage. 

227 

1891 

Homme. 

17 

9  avril  1891. 

Hernie  inguinale  droite.  Epi- 
plocôle  adhérente.  Début  3 
mois.  Jamais  debandage.Pas 
de  douleurs,  mais  la  hernie 
grossit  rapidement.  Hernie 
ducœcum.  Cm  re  radicale  sans 
résection  de  sac. 

228 
1891 

Homme. 

27 

14  mai  1891. 

Hernie  épiqastrique  depuis 
1888.  Douleurs.  Pas  de  ban- 
dage. Petite  tumeur  sus- 
ombilicale. 
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si  

OPÉRATION 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

rande  iucisiou.  Épiploon  non 
adhèrent,  irréductible,  résé- 
qué(402gr.),6  fils.  Sac  grand, 
réséqué.  2  fils.  10  catguts 
perdus.  8  crins.  1  drain. 

1  heure. 

Sort  au  bout  de  25  jours 
en  très  bon  état,  toute 
gêne  et  toute  douleur  dis- 
parues. 

ac  avec  épiploon  et  testicule. 
Epiploon  attiré,  6  catguts. 
Moignon  difficile  à  réduire. 
Vaisseaux  déchirés.  4  cat- 
guts. Sac  disséqué  très  haut. 
2  fils.  Vaginale  fermée  avec 
5  catguts.  8  crins.  1  drain. 

45  minutes. 

Bion  guéri.  Sort  au  bout  d'un 
mois,  très  bon  état. 

ac  dans  le  cordon,  difficile. 
Epiploon  attiré  et  réséqué 
(98  gr,).  4  catguts.  6  catguts 
perdus.  8  crins.  1  drain. 

55  minutes. 

Sort  au  bout  de  29  jours, 
tout  à  fait  soulagé. 

ac  vide.  Épiploon  attiré  (104 
gr.),  4  fils.  Sac  disséqué, 
adhérent  à  l'épididyme. 
3  grands  collets.   2  brides. 

in  mtrmts  nprHim    \\  crins 

1  draiD. 

Revu  le  27  juillet  1891.  Très 
bon  état  (2  mois  1/2). 

•etit  sac  mince,  perdu  au 
milieu  de  graisso.  Cœcum, 
gros  intestin  ,  appendice 
iléo-cœcal.  Masse  réduite. 
Pas  de  résection  du  sac.  2  su- 
tures sur  le  sac,  12  sutures 
perdues.  7  crins.  1  drain. 

50  minutes. 

La  suture  de  la  paroi  consti- 
tue la  seule  défense.  La 
hernie  était  constituée  sur- 
tout par  le  cœcum  en  de- 
hors du  sac.  Bandage  ordi- 
naire conseillé. 

ncision  verticale.  Tumeur 
gniisseuse.  Péritoine  impos- 
sible à  séparer  de  la  couche 
graisseuse  et  de  l'épiploon 
qui  y  estadhérent.  Dissection 
du  tout  avec  4  catguts.  4  cat- 
guts et  5  crins  sur  l'orifice. 

25  minutes. 

L'opération  est  faite  sans 
drain;  un  épanchemeut  san- 
guin se  fait;  ouverture  du 
foyer  qui  ferme  eu  4  jours. 
Sortie  le  seizième  jour. 
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N"  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

H 

< 

D 

DATE 

E  L'OPÉRATION 



MALADIE 

229 

1891 

Homme . 

29 

26  mai  1891. 

Hernie  inguinale  gauche.  Dé- 
but 6  mois.  Douloureuse  de- 
puis 15  jours.  Jamais  de 
bandage. 

230 

1891 

Homme , 

a  été 
opéré  de 

l'autre 

côté. 
(V.  n°  222.) 

23 

2  juin  1891. 

Hernie  inguina'e  droite,  avec, 
ectopie.  La  gauche  a  été • 
opérée  le  2i  avril  1891.  Tes-  f 
ticule  droit  au  niveau  de. 
la  partie  moyenne  du  canal  : 
inguinal. 

231 

1891 

Homme. 

43 

2  juin  1891. 

ïlerni'e  inguinale  droite  dej 
4  ans.  Bandage.  Douleursj 
depuis  1  mois.  Difficile  àj 

réduire  depuis  3  semaines.; 

232 

1891 

Homme. 

21 

5  juin  1891. 

Hernie  inguinale  droite.  Vu 
il  y  a  3  mois.  Augmente  ra- 
pidement.  Douleurs  depuis 
15  jours.  Jamais  de  bandage.! 

Cul-de-sac  vaginal  ouvertM 

233 

1891 

Homme. 

45 

9  juin  1891. 

Hernie  inguinale  droite.  Début 
1882.  'Dandage  contenaut 
mal.  Augmente,  irréductible. 
Jamais  souffert. 

234 

1891 

Homme. 

35 

juin  1891. 

Hernie  inguinale  qaucheàey^ 
14  aus.  Bandage  depuis 
13  ans.  Stationnaire.  Souffre 
beaucoup  depuis  1  an. 
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OPÉRATION 


Épiploon  adhérent,  irréduc- 
tible, réséqué  (127  gr.).  Tes- 
ticule dans  la  paroi  et  vagi- 
nale abaissés,  laborieux. Fixa- 
tion au  scrotum.  Vaginale 
fermée  au  catgut.  9  sutures 
perdues.  6  crins.  1  drain. 


Épiploon  très  adhérent,  at- 
tiré. 6  fils  (193  gr.).  Sac 
disséqué  très  haut.  Sutures 
perdues.  9  catguls.  6  crins. 
1  drain. 


sac  mince,  irrégulier,  à  plu- 
sieurs collets,  très  adhérent 
au  cordon  et  à  l'épididyme 
(probablement  hernie  con- 
génitale guérie).  Epiploon 
attiré  et  réséqué  (54gr.),4fils 
7  catguts  en  sutures  perdues. 
7  crins.  1  drain. 


Sac  très  difficile.  Vaginale  ou- 
verte, puis  refermée.  Déta- 
chement laborieux  et  dissec- 
tion très  haut.  Catguts 
perdus.  7  crins.  1  drain.  Le 
sac  était  caché  par  le  cordon. 


Incision  élevée.  Épiploon  1res 
adhérent,  transformé  (137 
gr.).  4  catguts.  Ablation  du 
sac  laborieuse.  Issue  du  gros 
intestin  et  appendice  iléo- 
cœcal.  7  catguts  perdus.  7 
crins.  1  drain. 


Incision  haut.  Epiploon  adhé- 
rent par  uuo  frange.  4  cat- 
guts (97  gr.).  Réséqué.  6  cat- 
guts perdus.  7  crins.  1  drain, 


DUREE 

DE  L'OPÉRATION 


30  minutes. 


1  h.  19  min. 


55  minutes. 


1  heure. 


1  h.  5  min. 


55  minutes. 


RÉSULTATS 


Sort  au  bout  de  25  jours.  Revu 
le  22  juillet  1891.  Bon  état 
(2  mois). 


Sorti  25  jours  après  l'opéra- 
tion. Revu  le  10  février  1892 
(8  mois).  Excellent  état.  Tes- 
ticule un  peu  remonté  (Ob- 
servation complète  p.  421). 


Suites  simples.  Sort  le  vingt- 
cinquième  jour,  bien  guéri, 
toutes  douleurs  disparues. 
Revu  sans  indication  de 
date. 


Hernie  évidemment  congéni- 
tale guérie.  Suites  simples. 
Sort  au  bout  de  25  jours, 
très  bon  état. 


Suites  simples.  Sort  au  bout 
de  19  jours.  Bandage  ordi- 
naire appliqué  ;  conti- 
nuera à  le  porter.  (Hernie 
du  gros  intestin.. 


A  eu  deux  accès  de  fièvre 
paludécune.  Sorten  très  bon 
état,  saus  douleurs,  le  vingt- 
cinquième  jour. 
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os  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 


235 

1891 


236 

1891 


237 

1891 


238 

1891 


239 

1891 


240 

1891 


SEXE 


Enfant. 


Femme. 


Enfant . 


Homme , 

a  été 
opéré  de 

l'autre 

côté. 
(V.n"  246.) 


Homme , 
a  été 
opéré 
par  un 
autre 
chirurgien 

récidive. 


Femme . 


15 


DATE 

DE  L'OPÉRATION 


25  juin  1891. 


36 


15 


18 


30  juin  1891. 


2  juillet  1891. 


3  juillet  1891. 


21 


27 


9  juillet  1891. 


18  juin  1891. 


MALADIE 


Hernie  inguinale  droite  et  eclo~ 
•pie.  Souffre  beaucoup  de- 
puis 6  mois.  Jamais  de  ban- 
dage. 


Hernie  ombilicale  de  moyeni 
volume,  irréductible  partiel- 
lement. 


Hernie  inguinale  droite  congé- 
nitale. Apparition  3  ans. 
Bandage.  Souffre  depuis  ' 
ans. 


Hernie  inguinale  double.  Débu 
7  aus,  à  gauche.  Toujoun 
bandage.  Petite  hernie  i 
droite  depuis  3  mois.  Trè; 
douloureuse.  Opératior* 
droite. 


Hernie  inguinale  droite  trè; 
douloureuse.  Début  2  ans  1/2: 

.  Opéré,  il  y  a  2  ans,  par  ui 
autre  chirurgien.  Bandagt 
douloureux,  impossible. 


Hernie  crurale  droite  pev 
volumineuse.  Début  8  ans 
Irréductible  et  douloureuse 


705 


OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RESULTATS 

Testicule  petit  dans  le  canal. 
Epiploon  (20  gr.).  Réséqué. 
Testicule  abaissé  et  fixé.  Fer- 
meture de  la  vaginale.  H  su- 
tures perdues  .  6  crins. 
1  drain. 

1  heure. 

Nécrose  du  testicule  et  élimi- 
nation sans  suppuration. 
Sort   le  trente-cinquième 

i/-»nT»    Tluvn  on  ovpollpiTf  (Maf- 

J  U  U.1  .    XX  C  V  Ll  Cil  CA.CC1I  Cil  L  C  l  CL  t 

en  décembre  1891  (6  mois). 

ïpiploon considérable  réséqué. 
12  catguts  en  6  groupes. 
Fermeture  de  l'anneau  par 
plusieurs  catguts.  Sutures 
superficielles.  Drain. 

45  minutes. 

Très  bonnes  nouvelles  en 
février  1892  (8  mois). 

Sac  en  sablier.  1  catgut  pour 
fermer  la  vaginale. Epiploon 
attiré  (27  gr.).  7  sutures  per- 
dues. 8  crins.  1  drain. 

30  minutes. 

Vincennes,  au  bout  de  £3 
jours,  excellent  état;  pas  de 
douleurs. 

ac  disséqué  très  loin.  2  cat- 
guts en  chaîne.  8  sutures 
perdues.  7   crins.  1  drain. 

25  minutes. 

Sort  près  de  2  mois  après  la 
première  opération  ,  toute 
douleur  disparue.  Excellent 
état. 

tici?ion  plus  élevée  que  l'an- 
cienne. Sac  difficile,  fusionné 
avec  le  cordon.  Dissection 
très  élevée,  voisinage  de 
l'intestin.  2  catguts.  10  su- 
tures perdu  es. 7  crins. 1  drain. 

40  minutes. 

Suites  simples.  Sort  au  bout 
d'un  mois,  très  bon  état, 
toutes  douleurs  disparues. 

[icision  verticale.  Sac  grais- 
seux fusionné  avec  epiploon 
au  collet.  Lnrge  débridement 
sur  le  fascia  créhri  forme . 
Dégagement  très  élevé  du 
collet.  Sac  très  friable.  Epi- 
ploon réséqué  (22  gr.).  Pédi- 
cule 2  fils,  3  fois  ramenés. 
5  catguts  perdus.  7  crins.  1 
drain. 

55  minutes. 

Sort  en  excellent  état  au 
bout  de  27  jours,  toutes 
douleurs  disparues. 
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N°*  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
o 
< 

DATE 

DR   L'OPFII  ATTfiN 

MALADIE 

241 

1891 

242 

1891 

Femme. 

45 

28  mai  1891. 

Hernie  ombilicale.  Début  1 5  ans. 
Volume    tète    do  fœtus. 
Sonore.  Uu  accouchement. 
Souffre  depuis 3  ou  4  ans. 

Homme, 
opéré 
de  l'autre 

côté. 
(V.  n°  192.) 

36 

18  juin  1891. 

Inguinale  droite.  Début  3  ans. 
Souffre  depuis  3  mois.  Aug- 
mente. Bandage  de  1888  à 
juillet   1890.  Prolongement 
vaginal  ouvert. 

243 

1891 

Homme, 
opéré 
de  l'autre 

côté. 
(V.  u"  22.) 

26 

26  juin  1891. 

Inguinale  gauche.  Début  6  ans. 
Jamais  bandage.  Douleurs 
depuis  1  an.  Augmente. 

Opéré  à  droite,  le  13  janvier 
1887. 

244 

1891 

Femme. 

43 

23  juillet  1891. 

Opérée  d'une  hernie  inguinale\ 
droite  il  y  a  6  mois,  par  un  au- 
tre chirurgien.  Actuellement 
récidive  de  ce  côté  et  hernie  f 
inguinale  gauche.  Cure  ra-- 
dicale  à  droite,  où  elle  souffre  ! 
beaucoup  depuis  l'opération. . 

245 

1891 

Femme. 

42 

30  juillet  1891. 

Hernie  ombilicale.  4  couches. 
Dernière  8  ans,  très  labo- 
rieuse. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  l'OPER ATION 

RÉSULTATS 

Grande  incision  verticale.  Épi- 
ploon  adhérent  de  toutes 
parts.  Dissection  très  labo- 
rieuse des  intestins.  Epi- 
ploon  résèque  (412  gr.).  Sac. 
4  catguts  en  chaîne.  12  su- 
tures perdues.  1  drain  et  7. 
crins. 

1  h.  20  min. 

Très  laborieux.  Tendauce  à 
l'asphyxie.  Suites  simples. 
Sort  au  bout  d'un  mois  1/2. 
Revue  en  très  bon  état  en 
lévrier  1892  (9  mois). 

.  '■  i  ;  1  !  

Vaginale  ouverte  et  refermée. 
Sac  très  en  arrière,  vide.  Le 
doigt  ne  peut  sentir  l'épi- 
ploon.  Sac  disséqué  très 
haut.  2  fils.  11  catguts.  10 
crins.  1  drain. 

50  minutes. 

Suites  simples.  Révu  en  "no- 
vembre 1891.  Très  bon  état 
(5  mois.) 

Ouverture  d*un  diverticule  de 
la  vaginale  dans  le  canal  in- 
guinal. Sac  très  adhérent  au 
cordon  et  à  1  epididyme. 
Vide.  Epiploon  attiré (85gr.). 
5  catguts.  Dissection  élevée 

=  cra  sac.  8  calguts  perdus. 
1  drain. 

35  minutes. 

Suites  simples.  Sort  au  bout 
de  22  jours.  Novembre  1891, 
bonétat,biensolide(5  mois). 
La  hernie,  opérée  il  y  atrois 
ans  et  11  mois,'  est  bien 
guérie. 

Incision  sur  le  canal  inguinal 
très  large,  occupé  par  une 
tumeur  graisseuse  dissé- 
quée. Le  cul-de-sac  her- 
niaire et  la  cicatrice  con- 
tiennent plusieurs  fils  (soie) 
que  j'enlève.  2  catguts  très 
haut  sur  le  pédicule  9  cat- 
guts perdus.  7  crins.  1  drain. 

45  minutes. 

Au  cours  de  l'opération,  kyste 
enlevé,  probablement  dû  au 
ligament  rond  qui  était 
resté  en  place.  Sort  au  bout 
de  29  jours,  état  excellent. 
Toutes  douleurs  disparues. 
Revue  sans  date.j 

Incision  verticale.  Sac  épais, 
aréolaire. Epiploon  trèsadhé- 
rent  (95  gr.).  Réséqué  avec 
6  catguts.  9  catguts  sur  pédi- 
cule et  sur  parois  fibreuses. 
11  crins. 

1  h.  25  min. 

Sort  en  très  bon  état  au  bout 
d'un  mois  1/2.  Aucune  im- 
pulsion. Revue  le  9  janvier 
1892,  excellent  état,  solide 
{6  mois) . 

1 
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N0s  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 


246 

1891 


247 

1891 


248 

1891 


249 

1891 


250 
1891 


251 
1891 


SEXE 


Homme , 

opéré 
de  l'autre 

côté. 
(V.  n°  238.) 


Homme. 


Femme. 


Homme , 

opéré 
de  l'autre 

côté. 
(V.n»132). 


Femme. 


Femme. 


18 


24 


24 


21 


18 


41 


DATE 

DE  L'OPÉRATION 


6  août  1891. 


7  août  1891. 


11  août  1891. 


13  août  1891. 


14  août  1891. 


17  août  1891 . 


MALADIE 


2«  Hernie  inguinale  droite  , 
opérée  le  3  septembre  1891. 
Cure  de  petite  hernie  gauche 
datant  de  3  mois.  Toujours 
douloureuse. 


Hernie  inguinale  droite  datant 
de  5  ans.  Jamais  souffert, 
sauf  par  fatigue.  Bandage 
contenant  mal.  Augmente. 
Volume  des  2  poings.  Pointe 
à  gauche. 


Inguinale  gauche  congénitale, 
aperçue  il  y  a  2  ans  par  un 
médecin,  vue  il  y  a  8  jours 
par  la  malade.  Peu  doulou- 
reuse. Volume  d'un  œuf  de 
poule  par  fatigue. 


Inguinale  droite.  Opéré  à 
gauche  en  1889.  Bon  résul- 
tat. Hernie  droite  de  1 0  mois. 
Bandage  continuel  jusqu'au 
mois  dernier.  Bandage  dou- 
loureux et  contenant  mal. 
Douleurs. 


Inguinale  droite.  Souffre  de- 
puis 2  ans,  àla  suite  d'efforts. 
Bandage  depuis  6  mois.  Into- 
lérable (congénitale). 


Hernie  ombilicale  depuis  15  ans. 
Couche  il  y  a  15  ans.  Dou- 
leurs de  civique  côté  du 
ventre  depuis  cette  couche. 
Tuméfaction  et  douleurs. 
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OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Incision  élevée.  Sac  dans  le 
canal. Epiploou  attiré(70  gr.ï. 
Maigre,  avec  2  catguts.  2  fils 
sur  lo  pédicule  (repassés 
2  fois).  7  sutures  perdues. 
5  crins.  1  drain. 

25  minutes. 

Sort  au  bout  de  22  jours,  ex- 
cellent état,  plus  aucune 
douleur. 

Incision  élevée.  Sac  avec  épi- 
ploon.  2  adhérences  solides 
(150  gr.),  6  fils.  Sac  très 
grand,  réséqué  très  haut. 
2  fils  repassés  2  fois.  9  cat- 
guts, 2  en  recouvrant.  7  crins. 
1  drain. 

55  minutes. 

Sort  au  bout  d'uu  mois  1/2 
en  état  excellent. 

Sac  peu  épais  sans  grande 
connexion  avec  la  grande 
lèvre;  contient  le  ligament 
rond.  Résection.  7  catguts 
perdus.  Sutures  superfi- 
cielles.  1  drain. 

35  minutes. 

Suites  simples.  Sort  au  bout 
de  24  jours,  état  très  satis- 
faisant. 

Incision  très  haut.  Sac  solide, 
adhérent.  Epididyme  la- 
borieux. Pas  d'épiploon. 
2  catguts  repassés  sur  le  sac. 
11  catguts  perdus.  9  crins. 
1  drain. 

40  minutes. 

Revu  le  7  novembre  1891.  Bon 
état.  11  a  demandé  a  con- 
tracter un  engagement  vo- 
lontaire ;   il  a  été  admis, 
malgré  cette  double  cure 
radicale  (2  ans  et  8  mois). 

Incision  élevée.  Sac  dur,  épais 
en  dedans,  inséré  solide- 
ment sur  la  grande  lèvre. 
Résection  très  haut  du  sac  et 
du  ligament  rond.  2  catguts. 
10  catguts  perdus.  10  crins. 
1  drain.  Par  l'exploration,  le 
doigt  sent  la  corne  uté- 
rine. 

40  minutes. 

Suites  simples.  Sort  au  bout 
d'un  mois  1/2,  tout  à  fait 
solide. 

Incision  sur  l'ombilic  grande. 
Epiploon  réséqué.  (32  gr.). 
Ablation  des  annej.es  de  cha- 
que cùt.ê.  Ovaires  énormes  et 
trompes  oblitérées.  Adhéren- 
ces, 3  soies. 

1  heure. 

Les  deux  opérations  ont  été 
faites  par  deux  incisions 
différentes.  Le  17  février 
1892,  la  solidité  de  la  cure 
radicale   est   parfaite.  (6 
mois). 
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N°s  D'ORDRE 

T  ANNÉES 


252 

1891 


253 

1891 


254 

1891 


255 

1891 


256 

1891 


257 

1891 


SEXE 


Homme. 


Homme. 


Homme. 


Homme. 


Femme. 


Femme. 


20 


26 


33 


46 


32 


41 


DATE 

DE  L'OPÉRATION 


20  août  1891. 


21  août  1891, 


25  août  1891, 


12  nov.  1891. 


12  uov.  1891. 


26  uov.  1891. 


MALADIE 


Hernie  inguinale  droite.  3  ans 
Bandage  depuis  2  ans,  con-i 
tenant  bien  jusque  il  y  a  1 
mois.   Réductible.  Anneau 


arge. 


Hernie  inguinale  double  gau- 
che depuis  5  mois.  Jamais 
bandage.  Augmente.  Dou- 
loureuse. Pointe  à  droite. 


Hernie  inguinale  droite  depuis 
mars  1891.  Augmente.  Dou- 
leurs. Depuis  1  mois,  hernie 
descend  dans  le  scrotum. 


Hernie  inguinale  gauche.  Début 
il  y  a  30  ans.  Bandage.  Mal 
contenue  depuis  2  ans.  Dou- 
leurs depuis  6  mois.  Volu- 
mineuse. 


Hernie  inguinale  double.  Grosse 
surtout  à  gauche.  Douleurs 
de  ce  côté. 


Hernie  crurale  droite  depuis 
14  ans.  Bandage.  Jamais 
réduite  complètement.  Ja- 
mais de  douleurs.  No  grossit 
pas. 


OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPKHATION 

RÉSULTATS 

Incision  élevée.  Épiploon  adhé- 
rent jusqu'au  collet  du  sac. 
Diflicile  à  isoler.  Réséqué 

■  avec  2  fils  (89  gr.).  Sac  dis- 
séqué et  réséqué  très  haut. 
9  sutures  perdues.  7  crins.  1 
d  raiu . 

40  minutes. 

Revu  le  7  novembre  1891.  Bon 
état.  Le   15  février  1892, 
absolument  solide  (6  mois). 

Incision  élevée.  Mauvaise  pa- 
roi. Epiploon  attiré  et  résé- 
qué. 6  catguts  (76  gr.).  9  cat- 

mits  nprHuc   Q  pri ne   \  nrain 

LM  ls    IJClllUÎ).  •>   L/lliio.  X  UiUltl- 

1  h.  10  min. 

Pendant  l'opération,  trachéo- 
tomie; asphyxie  par  éponge 
tombée  dans  le  larynx.  Sort 

an  Vimit  H'im  mni^  pt  rlpmî 

UU    JJUUt  U.  UH    111UI3   CL   UC LU I y 

parfaitement  guéri  des  deux 
opérations.  Petit  abcès  un 
mois  après  l'opération. 

Incision  élevée.  Sac  avec  intes- 
tin grêle.  2  catguts  sur  le 

1  crins,  i  drain. 

40  îuinutes. 

Sort  au  bout  d'un  mois,  très 
bon  état. 

Épiploon  réséqué.  6  catguts 
(287  gr.).  2  catguts  sur  le 
sac.  8  catguts  sur  la  paroi, 

Haut  Q  n  ti  TI     T  /i  w  î  i-»  ■>     A        n  i  î  rt 

uoui o  en  u .  /  crins,  i  nrain. 

55  minutes. 

Sort  au  bout  d'un  mois,  bien 
solide. 

Sac  vide.  Ligament  rond,  accolé 
au  sac.  Dissection.  2  catguts 
sur  pédicule.  7  catguts  sur 
le  canal,  2  en  U.  7  crins.  1 
drain. 

30  minutes. 

Sort  au  bout  d'uu  mois,  en 
très  bon  état. 

Incision  oblique.  Sac  épais, 
facilo  à  découvrir.  Section 
sur  anneau  du  crébriforme. 
Sac  grand,  attiré  (2  catguts). 
3  catguts  perdus,  i  drain. 

25  minutes. 

Suites  très  simples.  Sort  au 
bout  de  28  jours,  très  bon 
état. 
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N°*  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
< 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIF 

258 

1891 

Femme. 

29 

l°r  déc.  1891. 

Hernie  crurale  droite.  Début 
de  quelques  mois.  Douleurs. 
Grosseur  d'une  noisette. 
Peu  réductible.  Sonore. 

259 

1891 

Femme. 

28 

10  déc.  1891. 

Hernie  inguinale  double.  Grosse 
surtout  à  droite.  Début  à 
droite  il  y  a  8  ans.  Grosseur 
d'un  œuf  de  poule.  Douleurs. 
Ne  souû're  pas  à  gauche. 

260 

1891 

Enfant. 

8 

17  déc.  1891. 

Hernie  inguinale  gauche  avec 
ectopie.Le  testicule  de  droite 
reste  très  élevé. 

261 

1891 

Femme. 

61 

3  déc.  1891 

Évenlration  sus-pubienne.  An- 
cienne opérée  d'ovarite 
kystique'.  Janvier  1889. 
Eventraliou  depuis  2  ans, 
5  travers  de  doigt  au-des- 
sus du  pubis,  à  gauche  de 
la  cicatrice.  Large  orifice. 

262 

1891 

Homme. 

30 

22  déc.  1891. 

Grosse  hernie  inguinale  droite. 
Souffre  depuis  longtemps, 
mais  s'est  aperçu  de  la  her- 
nie surtout  il  y  a  8  mois. 

263 

1891 

Homme, 
réopéré. 
(V.  n°  135.) 

22 

24  déc.  1891. 

Récidive  de  hernie  inguinale 
droite.  Opérée  le  20  mars 
1889  (21  mois).  Bandage  seu- 
lement 2  mois.  Soutire  de- 
puis 1  an.  Ne  peut  plus  tra- 
vailler depuis  2  mois. 
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i—  

OPÉRATION 

DUREE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Incision  oblique.  Sacgraisseux, 
difficile.  Incision  de  l'anneau 
du  crébrifonne .  Epiploon 
adhérent,  réséqué  (30  gr.). 
4  catguts.  2  catguts  sur  le 
pédicule  du  sac.  4  perdus.  1 
drain. 

55  minutes. 

Suites  très  simples.  Sort  très 
bien  guérie  et  ne  souffrant 
plus,  le  vingt-sixième  jour. 

Dégagement  du  sac  et  de  dé- 
bris du  ligament  rond,  très 
vasculaire,  mais  moins  adhé- 
rent que  d'habitude.  2  cat- 
guts sur  le  pédicule.  Catguts 
perdus,  2  en  U. 7  crins.  1  drain. 

45  minutes. 

Sortie  en  excellent  état  au 
bout  de  21  jours. 

Incisiou.  Sac  épais.  Testicule 
découvert.  Vaginale  com- 
muniquant. Dissection  diffi- 
cile. Pédicule.  2  catguts 
repassés.  Vaginale  fermée. 
3  catguts.  Testicule  fixé  au 
fond  du  scrotum. 

1  heure. 

A  la  sortie,  testicule  un  peu 
remonté.  Il  siège  encore 
dans  le  scrotum. 

Incision  verticale.  Grand  sac 
irrégulier,  avec  épiploon 
adhérent  détaché  et  réséqué 
(42  gr.).  Sac  réséqué,  8 
catguts,  6  sur  paroi  fibreuse. 
Crins,  9.  1  drain.  Ouverluro 
large  du  ventre  et  détache- 
ment de  Pépiploon  adhérent 
en  haut  et  en  bas. 

1  h.  20  min. 

Suites  simples.  Beaucoup  de 
vomissements.  Sortie  le 
vingt-deuxième  jour.  Revue 
le  29  février  1892,  très  sohde. 
Porte  ceinture  avec  pelote 
plate. 

Sac  facile.  Épiploon  en  quan- 
tité, adhérent,  attiré  et  ré- 
séqué (450  gr.).  5  paires  de 
catguts.  Pédicule  du  sac.  2 
catguts.  8  catguts  perdus. 
Crius.  1  drain. 

1  h  30  min. 

Revu  le  25  février  1892.  Très 
solide.  A  eu  un  peu  de 
phlébite  de  la  jambe  gau- 
che dans  la  convalescence. 

Sac  à  la  partie  moyenne  de  la 
cicatrice.  Dissection  labo- 
rieuse. Pas  d'épiploon.  5 
catguts  perdus.  5  crins. 
1  drain.  Les  adhérences  du 
sac  ot  son  peu  d'extensibilité 
expliquent  les  douleurs. 

40  minutes. 

Revu  le  29  février.  Parfaite 
solidité,  quoique  la  paroi  soit 
mauvaise  en  général. 
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N°8  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
o 
< 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

264 

1891 

Homme. 

19 

29  déc.  1891. 

Hernie  inguinale  droite  conf/e- 
nitale.  Depuis  3  semaiues 
çpnlfMiiPiit/'M  Pointe  dp  hpr- 
nie.  Jamais  bandage. 

265 

1891 

Homme. 

38 

31  déc.  1891. 

Hernie  inguinale  gauche.  Début 
6  ans.  Bandage  2  ans.  Puis  a 
disparu.  Réapparition  et 
bandage  ces  2  dernières 
années. 

266 

1892 

Homme. 

22 

8  janvier  1892. 

Hernie  inguinale  droite.  Dou- 
loureuse depuis  1  an.  Mé- 
diocre volume.  Ne  peut  être 
contenue. 

267 

1892 

Femme. 

37 

6  janvier  1892. 

Hernie  crurale  gauche.  Date 
de  4  mois,  mais  souffrait 
depuis  uue  douzaine  d'an- 
nées. Jamais  de  bandage. 

268 

1892 

Femme. 

34 

14  janvier  1892. 

Hernie  ombilicale.  Suite  de 
couche,  il  y  a  10 ans.  Réduc- 
tïhlp  jrrnMoiir  des  2  noinss, 
sonore;  siège  à  3  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pu- 
bis. 

269 

1892 

Homme. 

42 

21  janvier  1892. 

Hernie  crurale  gauche.  Début 
10  ans.  Toujours  bandage. 
Volume  d'une  noix.  Depuis 
quelque  temps,  douleur. 
Bandage  intolérable. 
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■   !  

OPÉRATION 

DURÉE 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

difficile  (30  gr.).Épiploon 
ttiré    et    réséqué.  Hernie 
ongénitale  dans  le  cordon. 

catguts  profonds.  7  crins. 

drain. 

50  minutes. 

Part  au  bout  de  25  jours,  en 
très  bon  état,  bien  solide. 

;  difficile.  Dissection  labo- 
ieuse.  Epiploon  saisi  dans 
abdomen  et  attiré  (65  gr.). 
ac.2  catguts.  8  sutures  per- 
ues.  1  drain. 

1  h.  10  min. 

Revu  le  14  février.  Est  d'une 
solidité  parfaite. 

:  laborieux.  Bourrelet  adi- 
»eux  masquant  le  fond  du 
ac,  et  adhérence  épiploïque 
l  ce  niveau.  Epiploon  attiré 
it  réséqué   (76  gr.).  cat- 
[uts  perdus.  9  crins  et  I 
Irain. 

1  h.  20  min. 

Suites  simples.  Rétention  très 
opiniâtre  d'urine  et  de 
matières.  Le  26  février  1892, 
revu  en  très  bon  état,  bien 
solide. 

:ision  horizontale.  Sac  en- 
eloppé  de  graisse.  Incision 
ur  le  fascia  crébriforme . 
Hssection  du  sac.  2  catguts 
!  catguts  sur  la  masse  vas- 
;ulo  -  graisseuse  pré-her- 
îiaire.  3  catguts  sur  fascia 
:rébriforme.  2  catguts  per- 
lusenavant.5  crins.  1  drain. 

25  minutes. 

Sort  au  bout  de  27  jours.  Très 
bon  état. 

section  d'une  portion  de 
a  paroi  et  d'une  certaine 
[uautité d'épi ploon  (247 gr.). 
t  catguts  sur  le  sac,  10  sur 
a  paroi.  15  crins. 

34  minutes. 

Suites  excellentes.  Sort  au 
bout  de  21  jours.  Revue  au 
bout  d'un  mois  1/2.  Très 
solide. 

ptrès  gras,  laborieux.  Vide 
Fascia  crébriforme  incisé. 
Dissection  très  haut.  4  cat- 
guts'perdus.  8  crins.  1  drain. 

50  minutes. 

Sort  en  très  bon  état  au  bout 
d'un  mois. 
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N0s  D'ORDRE 

ET  ANNÉES 

SEXE 

w 
o 
< 

DATE 

DE  L'OPÉRATION 

MALADIE 

270 

1892 

Homme. 

31 

22  janvier  1892. 

Hernie  inguinale  droite.  Début 
1889.  Toujours  bandage  con- 
tenant  mal.  Soutire  depuis 
6  mois. 

271 

1892 

Homme. 

19 

28  janvier  1892. 

Hernie  inguinale  droite  Début 
brusque.  12  jours.  UEufde 
pigeon.  Douleur  en  mar- 
chant. Pas  de  bandage,  j 

272 

1892 

Homme. 

28 

2  février  1892. 

Hernie  inguinale  gauche,  de-; 
puis  2  ans.  DouloureuseS 

273 

1892 

Homme. 

38 

4  février  1892. 

Hernie  inguinale  droite  de* 
mois.  Douloureuse. 

274 

1892 

Homme. 

31 

25  février  1892. 

Hernie  inguinale  droite.  Débuk 
1  an.  Souffre  depuis  3  moi! 

275 

1892 

Homme, 
réopéré. 
(V.  n°120). 

19 

26  février  1892. 

Hernie  inquinale  droite.  Opért 
le  18  décembre  1888.  Biei 
guéri  jusqu'ici.  Début  d< 
jeunesse.  11  soulève  un  demi- 
bœuf  ;  uue  tumeur  se  dé- 
veloppe au  niveau  de  sa  cica- 
trice. 
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OPÉRATION 

DE  L'OPÉRATION 

RÉSULTATS 

Il  difficile  dans  masse  grais- 
leuse.  Epiploon  atteint  et 
mtiré  (51  gr.),  réséqué.  4 
llatguts.  Sac  disséqué  jusque 
linse  gros  intestin.  8  catguts 
Irofonds.  9  crins.  1  drain. 

50  minutes. 

Sort  en  très  bon  état  au  bout 
de  5  semaines.  Ni  douleur 
ni  impulsion. 

te  difficile,  très  adhérent  au 
[ordon.  Dilatation  dans  le 
ianal.  2  catguts  sur  pédicule. 
1  catguts  sur  paroi.  5  crins. 

1  h.  10  min. 

Sort  au  bout  d'un  mois.  Très 
bon  état.  Pas  de  douleur. 
Bien  solide. 

Iible  sac.  Épiploon.  9  cat- 
futs  sur  paroi. 

1  heure. 

Sort  au  bout  de  25  jours. 
Très  bon  état. 

p  dans  le  cordon.  2  fils  pédi- 
ïule.  7  catguts  perdus. 

55  minutes. 

En  traitement. 

lération  laborieuse.  Épiploon 
tttiré  (67  gr.),  réséqué.  4 
fils.  2  fils  pédicule.  7  fils  per- 
dus, 2  en  U. 

55  minutes. 

En  traitement. 

roi  effondrée,  masse  grais- 
seuse, sans  sac  séreux.  Re- 
ponstitutiou  de  la  paroi 
avec  8  catguts,  dont  3  en 
U. 

55  minutes. 

En  traitement. 
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OPÉRÉS  REVUS 


On  trouvera,  dans  le  tableau  précédent,  l'indication  des 
112  cas  de  hernies  opérées  avec  constatation  de  14  récidives. 

Voici  l'indication  : 

Après  neuf  ans  :  noS  1,  2. 

Après  six  ans  :  n°  7. 

Après  cinq  ans  :  n0s  15,  17. 

Après  quatre  ans  :  nos  22,  25,  34,  38,  49,  73. 

Après  trois  ans  :  nos  20,  35,  64,  86,  93,  105. 

Après  deux  ans  :  nos  29,  56,  60,  63,  76,  85,  102,  124,  132,  145, 
147,  150,  165. 

Après  un  an:  n»s  6,  21,  27,  32,  39,  44,  68,  74,  82,  89,  92,  120, 
160,  175,  183,  186,  192. 

Après  six  mois  :  nos  3,  4,  5,  8,  10,  12,  18,  26,  33,  40,  42,  43, 
59,  69,  78,  81,  87,  90,  104,  109,  116,  169,  171,  178,  202,  205, 
209,  210,  211,  217,  220,  222,  230,  235,  241,  251,  252. 

Avant  six.  mois  :  n03  9,  23,  36,  66,  70,  72,  95,  97,  105,  108, 
130,  142,  164,  179,  215,  216,  219,  226,  229,  236,  242,  243,  244, 
245,  249,  256,  265. 


TABLE  DES  MATIÈRES 


Introduction   v 

I.  —  Exposé  de  la  question.  —  La  cure  radicale  mérite 

d'être  faite. —  Objections   1 

II.  —  Les  dangers  de  la  cure  radicale.  —  Ils  n'existent 
pas  réellement.  —  Asepticité  des  plaies.  — Con- 
dition première  de  la  sécurité  des  opérations.  11 
111.  —  Efficacité  de  la  cure  radicale.  —  Résultats  de 

mes  opérations   21 

[V.  —  Indication  de  la  cure  radicale   43 

V.  —  Choix  d'une  opération  de  cure  radicale.  —  Prin- 

cipes de  ma  méthode   5S 

VI.  —  Destruction  de  la  séreuse  des  hernies.  —  Extir- 

pation du  sac   73 

VII.  —  Point  d'appui  sur  la  paroi  abdominale.  —  Consti- 

tution d'une  cicatrice  puissante.  —  Surfaces 
cruentées  réunies   100 

VIII.  —  Action  sur  les  organes  contenus  dans  la  hernie. 

—  Épiploon.  — Testicule.  — Annexes  utérines. 

—  Ligament  suspenseur  du  foie   112 

IX.  —  Les  agents  de  la  suture.  —  Aiguille  et  fils  em- 

ployés.—  Instruments   137 

X.  —  La  curé  radicale  considérée  d'une  façon  générale  158 

XI.  —  Variétés  de  hernies.  —  Opérations  propres  à 

chacune  d'elles   177 

XII.  —  Hernie  inguinale  congénitale   213 

XIII.  —  Hernie  inguinale  congénitale  avec  ectopie  testi- 

46 


722 


TABLE  DES  MATIÈRES 


culaire.  — Abaissement  et  conservation  du  tes- 
ticule.—  Castration   232 

XIV.  —  Opération  pour  cryptorchidie  (ectopie  abdomi- 
nale)   250 

XV.  —  Hernie  inguinale  avec  cystocèle   260 

XVI.  —  Hernie  inguinale  chez  la  femme.  —  Hernie  con- 

génitale   277 

XVII.  —  Hernie  crurale..   296 

XV11T.  —  Hernie  ombilicale   310 

MX.  —  Hernie  épigaslrique  ou  sus-ombilicale   34) 

XX.  —  Cure  radicale  dans  la  hernie  traumatique   351 

XXI.  —  Éventration     354 

XXH.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  chez  la  femme   362 

XXI II.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  chez  les  enfants   371 

XXIV.  —  Suites  opératoires  et  complications  après  la  cure 

radicale   387 

—  Péritonite  septique   .    390 

—  Congestion  pulmonaire   391 

—  Étranglement  interne   396 

—  Rétention  d'urine   406 

—  Accidents  tesliculaires.  —  Accidents  du  côté 
du  testicule  et  du  cordon.  —  Orchite.  —  Dou- 
leur   testiculairo.  —  Cicatrice  douloureuse. 

—  Nécrose  du  testicule   410 

—  Dyspnée.  —  Sensation  douloureuse  précor- 
diale.—  Point  abdominal  !   424 

—  Ballonnement  intestinal  et  arrêt  des  ma- 
tières. —  Constipation  et  rétention  fécale   425 

—  Épanchement  sanguin   428 

—  Phlegmons  des  bourses.  —  Suppuration.  — 
Gangrènes   430 

—  Accidents  cutanés.  —  Rougeurs.  —  Eczéma 
artificiel.  —  Accidents  iodoformiques   434 

—  Douleurs  des  talons   435 

—  Cure  radicale  et  varicocèle   436 

—  Influence  de  la  cure  radicale  sur  les  hernies 
existant  dans  d'autres  régions.  —  Augmenta- 
tion de  volume  de  ces  hernies.  —  Développe- 
ment de  hernies  nouvelles.  —  Étranglement 

de  hernies  préexistantes   441 

—  Suppurations  aseptiques.  —  Nécroses  des 
tissus  trop  serrés   446 

XXV.  —  Cas  de  laparotomies  faites  avec  succès  pour 


TABLE  DES  MATIÈRES 


723 


étranglement  chez  des  opérés  de  cure  radicale. 
—  Quatre  opérations  sur  trois  sujets.  —  Cin- 
quième opération  chez  un  opéré  de  hernie 
étranglée.  —  Sixième  opération  après  une 
ovariotomie.  —  Guérison  dans  tous  les  cas. ..  448 

XXVI.  —  Méthode  antiseptique  et  pansement  dans  la  cure 

radicale   470 

XXVII.  —  Drainage  des  plaies  daus  la  cure  radicale  de  la 

hernie   482 

XXVIII.  —  Préparation  des  opérés  et  traitement  consécutif. .  494 

XXIX.  —  L'ancsthésie  chloroformique  pendant  les  opéra- 
tions de  cure  radicale   502 

XXX.  —  Port  du  bandage  après  l'opération.  —  Variétés 

des  bandages.  —  Suppression  du  bandage  ....  505 

XXXI.  —  Influences  des  hernies  sur  la  sauté  générale  et  le 
développement.  —  Déchéances  organiques 
dues  aux  hernies  anciennes  et  aux  hernies 
volumineuses. — Albuminurie. — Diabète.  — 
La  cure  radicale  relève  la  sauté  générale  et 
améliore  la  constitution   518 

XXXII.  —  Rôle  joué  par  la  gmisse  dans  le  développement 

des  hernies.  —  Nécessité  de  supprimer  les 
masses  sous-péritouéales   526 

XXXIII.  —  Solidité  de  la  cicatrice.  —  Possibilité  de  la  sta- 

tion debout,  de  l'effort.  —  Disparition  de  la 
douleur.  —  Caractères  anatomiques  et  physio- 
logiques d'une  véritable  cure  radicale   536 

XXXIV.  —  Preuve  anatomique  de  la  cure  radicale.  —  Un  cas 

d'autopsie  après  deux  ans  et  demi   548 

XXXV.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  étranglée   560 

XXXVI.  —  Hydrocèle  congénitale   581 

XXXV11.  —  De  l'orchidopcxie  ou  descente  artificielle  du  tes- 
ticule  597 

XXXV111.  —  Conelusious.  —  Indications  de  l'opération   610 

Tableaux  de  la  statistique  des  275  opérations  de  cure  radi- 
cale pour  hernies  non  étranglées   620 

Hommes  : 

Hernies  inguinale;  :  N"  G,  10,  11,  13,  14,  16,  17,  20,  22,  24,  27,  30, 
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215,  219,  221,  244,  248,  250,  256,  259. 
Hernies  crurales  :  N"  3,  19,  65,  86,  112,  138,  141,  154,  163,  202,  240, 
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